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LIHAVUUSLEIKATTUJEN PAINONKEHITYKSEN YHTEYS RAVINNONSAANTIIN 
SEKÄ ENNEN LEIKKAUSTA SELVITETTYYN AHMIMISKÄYTTÄYTYMISEEN JA 
MIELIALAAN 
 
Tämän tutkimuksen tavoitteena oli selvittää painonkehitystä ja ravitsemusmuutoksia 
mahalaukun ohitusleikatuilla puolen vuoden seurannan aikana. Lisäksi selvitettiin 
lihavuusleikattavien ahmimiskäyttäytymistä ja mielialaa ennen leikkausta. Tutkimuksen 
tavoitteena oli myös selvittää ravitsemuksen ja sukupuolen sekä leikkausta edeltävän 
ahmimiskäyttäytymisen ja mielialan yhteyttä painonkehitykseen. Ravitsemusmuuttujiksi 
valittiin aiemman tutkimusnäytön perusteella keskimääräinen kokonaisenergian, 
energiaravintoaineiden, raudan, B12-vitamiinin, D-vitamiinin ja kalsiumin saanti. 
Tutkimuksen avulla pyritään kehittämään lihavuusleikattujen ravitsemusohjausta. 
Tutkimuksen aineisto koostui 27:stä (naisia 18, miehiä 9) Oulun Diakonissalaitoksessa 
vuosina 2008–2010 mahalaukun ohitusleikatusta henkilöstä. Leikkaushoidon alussa he olivat 
keskimäärin sairaalloisen lihavia (PI 45,9 kg/m
2
, 36,2–59,0 kg/m2) ja iältään keskimäärin 44-
vuotiaita (23–60-vuotiaita). Ruoankäytön tutkimusmenetelmänä oli 3-4 päivän 
ruokapäiväkirja ennen leikkausta ja kuuden kuukauden jälkeen leikkauksesta. 
Ahmimistaipumusta mitattiin BES – syömistapakyselyllä ja masennusta Beckin 
mielialakyselyn avulla, jotka tutkittavat täyttivät ennen leikkausta.  
Tutkittavat laihtuivat keskimäärin 30,8 kg (16,3–40,4 kg) (24,3 %, 11,2–33,0 %) kuuden 
kuukauden aikana leikkauksen jälkeen. Enemmistö (70 %) tutkittavista saavutti 
lihavuusleikatuille asetetun laihtumistavoitteen jo puolen vuoden seurannan aikana. 
Keskimääräinen energian ja energiaravintoaineiden saanti väheni merkitsevästi (p<0,001). 
Tutkittavien D-vitamiinin ja naisilla raudan saanti jäi alle suositusten. Sukupuoli, 
ahmimiskäyttäytyminen tai masennus ei näyttänyt ennustavan laihtumistulosta. 
Tämän tutkimuksen mukaan lihavuusleikkaus on lyhytaikaisesti tehokas lihavuuden 
hoitomuoto sairaalloisesti lihaville. Energiansaannin huomattavan rajoittumisen vuoksi 
vitamiini- ja kivennäisainepuutokset ovat mahdollisia. Siksi lihavuusleikatuille on tärkeää 
järjestää säännöllisesti ravitsemusohjausta ravitsemustilan seurantaa varten myös leikkauksen 
jälkeen. Lisäksi tämä tutkimus antaa viitteitä siihen, että lievällä ahmimiskäyttäytymisellä tai 
vähäisillä Beckin mielialakyselyn pisteillä ei ole yhteyttä laihtumistulokseen. 
Tutkimusaineiston pienuuden ja lyhyen seuranta-ajan vuoksi lihavuusleikkausten 
pitkäaikaisia vaikuttavuustutkimuksia tarvitaan lisää. 
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THE INFLUENCE OF DIET AND PREOPERATIVE BINGE EATING AND MOOD 
STATUS ON WEIGHT LOSS AMONG GASTRIC BYPASS PATIENTS 
 
The objective of this research study was to investigate the weight development and changes in 
nutrition among gastric bypass patients within six months follow-up period. Additionally 
objective was to examine patients´ binge eating and mood before surgery. Moreover the 
objective was to examine the relationship between preoperative binge eating and mood status 
and gender and nutrition to weight outcome. The nutritional assessment included energy and 
macronutrient intake, iron, vitamin B12, vitamin D and calcium intake. 
 
The research study included 27 patients (18 female and 9 male) who underwent gastric bypass 
surgery at a Diaconal Institution of Oulu between years 2008 and 2010. Patients´ mean age 
was 44 years (23-60 years) and the average preoperative body mass index (BMI) was 45,9 
kg/m
2
 (range 36,2-59,0 kg/m
2
). The used research method was a food intake diary, where data 
was collected through a preoperative and six months postoperative 3 to 4-day periods. 
Preoperative binge eating status was assessed using the Binge Eating Scale and the Beck 
Depression Inventory was used to assess the preoperative depression status.  
 
Patients loss weight in average of 30,8 kg (range 16,3-40,4 kg) (24,3%, range 11,2-33,0%) at 
six months follow-up. 70 % of patients achieved the weight loss target for obesity surgeries. 
The average of energy intake and macronutrient intake decreased significantly. The vitamin D 
and iron intake among female patients was under the recommendation. Neither gender nor 
binge eating or depression status were predictive of successful weight loss. 
 
According to this research study gastric bypass surgery is an effective treatment method for 
morbidly obese patients. Because of the high decrease in energy intake, vitamin and mineral 
deficiencies are possible, thus it is important for gastric bypassed patients to secure regular 
meetings with dietitian also after the surgery. Moreover this research study suggests that 
weight loss after gastric bypass surgery is not influenced by preoperative light binge eating 
status and low points from the Beck Depression Inventory. Nevertheless, screening for these 
psychiatric disturbances should be a routine part of the preoperative evaluation. However, for 
more reliable conclusions, investigation with longer follow-ups and larger sample sizes are 
needed.  
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1. JOHDANTO 
Lihavuus yleistyy jatkuvasti ja etenkin vaikeasti lihavien osuus kasvaa (Ward ja Prachand 
2009). Noin viidennes suomalaisesta aikuisväestöstä on merkittävästi lihavia (painoindeksi ≥ 
30 kg/m
2) (WHO 2010). Vähintään vaikeasti lihavia (PI ≥35 kg/m2) on lähes seitsemän 
prosenttia ja sairaalloisesti lihavia (PI ≥ 40 kg/m
2
) noin kaksi prosenttia (Mustajoki ym. 
2009b). Vaikeasti ja sairaalloisesti lihavia aikuisia on siis yhteensä noin 170 000 ja 
sairaalloisesti lihavia noin 50 000 (Mustajoki ym. 2009c). Sairaalloisen lihavia naisia on 2-5-
kertainen määrä miehiin verrattuna. Lihavuus on useiden sairauksien kuten sydänsairauksien, 
diabeteksen, luurankolihaksen häiriöiden ja joidenkin syöpien merkittävä riskitekijä 
(Aikuisten lihavuus: Käypä hoito – suositus 2011). Lisäksi lihavuus heikentää elämänlaatua, 
lisää sairauspoissaoloja ja varhaista eläköitymistä sekä lyhentää elinikää (Crémieux ym. 
2008).  
Lihavuuden perushoitona käytetyt elintapahoidot ovat harvoin riittävän tehokkaita vaikeasti ja 
sairaalloisesti lihavilla, minkä vuoksi leikkaushoito voi olla tarpeen (Aikuisten lihavuus: 
Käypä hoito-suositus 2011). Lihavuusleikkauksen käyttöaiheet ovat sairaalloinen lihavuus 
(painoindeksi yli 40 kg/m
2
 tai yli 35 kg/m
2
, jos lisäksi laihduttamista edellyttävä sairaus, 
kuten tyypin 2 diabetes, hypertensio ja uniapnea), ikä 18–60 vuotta, edeltävä asianmukainen 
konservatiivinen hoito ei ole tuottanut riittävää tulosta ja potilaan arvioidaan voivan muuttaa 
ruokavaliotaan leikkauksen edellyttämällä tavalla. Käypä hoito -työryhmän määrittelemä 
”asianmukainen konservatiivinen hoito on esimerkiksi terveydenhuollon toteuttama 
laihdutusryhmähoito tai riittävän pitkä (kuusi kuukautta) yksilöllinen hoito, joka on johtanut 
elämäntapamuutoksiin ja vähintään seitsemän prosentin laihtumiseen, mutta tulos ei ole 
riittävä terveyden kannalta tai paino on noussut uudestaan. Hoidosta ei saisi olla kulunut yli 
viittä vuotta (Aikuisten lihavuus: Käypä hoito-suositus 2011).” Vasta-aiheita ovat kliininen 
merkittävä ahmimisoireyhtymä, vaikea mielenterveysongelma sekä alkoholin ja lääkkeiden 
väärinkäyttö. Lihavuusleikkauksen etuja ovat laihtuminen ja sitä myöten liitännäissairauksien 
riskin väheneminen, elämänlaadun paraneminen, sairauspoissaolojen vähentyminen ja eliniän 
pidentyminen. Lihavuusleikkauksiin liittyvät vaikeat jälkitaudit ja leikkauskuolleisuus ovat 
harvinaisia (Koivukangas ym.  2009).  
Tutkimusnäytön mukaan lihavuusleikatuilla energian saanti pienenee (Kenler ym. 1990, 
Brolin ym. 1994, Bobbioni-Harsch ym. 2002, Carrasco ym. 2007, Sarwer ym. 2008, 
Kruseman ym. 2010). Lisäksi heillä on todettu eriasteisia vitamiini- ja 
kivennäisainepuutoksia, kuten D-vitamiinin ja kalsiumin, ja vähäistä proteiinin saantia 
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(Kulick ym. 2010). Laihtumiseen vaikuttavat leikkaustapa ja ruokahalua säätelevien 
hormonien muuttunut toiminta: kylläisyyden tunne kasvaa ja ruokahalu vähenee (Beckman 
ym. 2010). Joitakin viitteitä on myös siitä, että ahmimiskäyttäytymisellä, masentuneisuudella 
ja sukupuolella saattaa olla jokin yhteys leikattujen laihtumiseen ja ravitsemukseen 
(Pekkarinen ym. 1994, Hsu ym. 1997, Karlsson ym. 1998, de Zwaan ym. 2002, Kalarchian 
ym. 2002, Green ym. 2004, Kinzl ym. 2006, , Lanyon ja Maxwell 2007, Sallet ym. 2007, 
Mauri ym. 2008). Lihavuusleikattujen ravitsemusta sekä erityisesti painonkehityksen yhteyttä 
ravinnonsaantiin, masennukseen ja ahmimiskäyttäytymiseen selvittäviä tutkimustuloksia on 
vaikeaa verrata keskenään, sillä tutkimusasetelmat ja seuranta-ajat poikkeavat merkittävästi 
toisistaan (van Hout ym. 2005). Ristiriitaisten tutkimustulosten vuoksi vertailukelpoiset 
lisätutkimukset ovat kuitenkin tarpeen. 
Tämän pro gradu – opinnäytetutkimuksen tavoitteena oli tutkia lihavuusleikattujen 
painonkehitystä ja ravinnonsaanninmuutoksia ennen leikkausta ja kuusi kuukautta 
leikkauksen jälkeen. Lisäksi tutkittiin lihavuusleikattavien ahmimiskäyttäytymistä ja mielialaa 
ennen leikkausta. Tutkimuksessa selvitettiin myös energian ja energiaravintoaineiden, raudan, 
D-vitamiinin, kalsiumin ja B12-vitamiinin saannin, sukupuolen sekä leikkausta edeltävän 
ahmimiskäyttäytymisen ja mielialan yhteyttä painonkehitykseen. 
 
2. KIRJALLISUUS 
2.1. Lihavuusleikkaus lihavuuden hoitomuotona 
Lihavuus on epänormaalia tai liiallista rasvan kertymistä elimistöön, joka voi heikentää 
terveyttä (WHO 2006). Aikuisten normaali paino ja liikalihavuus sairaalloiseen lihavuuteen 
luokitellaan yleisesti painoindeksin mukaan (kg/m
2
) (Taulukko 1) (WHO 2006, Aikuisten 
lihavuus: Käypä hoito-suositus 2011). Painoindeksin tukena voidaan käyttää 
vyötärönympärysmittaa, mutta lihavuuskirurgian kohderyhmässä se ei ole kovinkaan käypä 
menetelmä (Aikuisten lihavuus: Käypä hoito-suositus 2011, Mustajoki ym. 2009b). 
Lihavuuden aste vaikuttaa hoitomenetelmän valintaan elintapahoidosta leikkaushoitoon. 
Lihavuuden hoidon yleisenä tavoitteena on 5-10 %:n pysyvä laihtuminen, jonka on todettu 
korjaavan monia sairauksia ja vaaratekijöitä (Aikuisten lihavuus: Käypä hoito-suositus 2011).  
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Taulukko 1 Lihavuuden luokittelu ja hoitomenetelmän valintaperiaatteet aikuisilla (++ 
ensisijainen, + mahdollinen hoitomuoto) (muokattu Aikuisten lihavuus: Käypä hoito -suositus 
2011). 
Painoindeksi 
(kg/m
2
) ja 
lisätekijät 
Painoluokka Elintapahoito 
(ryhmä) 
ENE-rv
1
 ja 
perushoito 
(ryhmä) 
Lääkehoito + 
ohjaus 
Leikkaushoito + 
ohjaus 
18,5-24,9 Normaali paino     
>25 Liikapaino (ylipaino)     
25-29.9 Lievä lihavuus     
lisäksi 
vyötärölihavuus 
tai sairauksia
2 
 ++  +
3 
 
30-34.9 Merkittävä lihavuus ++ + +  
lisäksi 
vyötärölihavuus 
tai sairauksia
2 
 ++ + +  
35-39.9 Vaikea lihavuus ++ + +  
lisäksi 
vyötärölihavuus 
tai sairauksia
2 
 ++ + + + 
≥ 40 Sairaalloinen lihavuus ++ + + + 
1 
ENE-ruokavalio= erittäin niukkaenergiainen ruokavalio; 
2 
Tyypin 2 diabetes tai sen esiaste, kohonnut 
verenpaine, metabolinen oireyhtymä, rasvamaksa, kantavien nivelten rikko, uniapnea tai muita lihavuuden 
liitännäissairauksia; 
3 
Painoindeksi vähintään 28 kg/m
2
. 
 
Nopeasti lisääntyvän lihavuuden myötä lihavuusleikkausten määrä on kasvanut huimasti 
viimeisen vuosikymmenen aikana (900 % Yhdysvalloissa ja muualla maailmassa 350 %) 
(WHO 2006). Vuonna 2008 Suomessa tehtiin noin 400 lihavuusleikkausta ja vuonna 2009 
lähes 700, mikä on pieni määrä verrattuna muihin Pohjoismaihin (Kumpulainen ym.  2009, 
Foteg 2011). Suomalaiset lihavuusleikkauksia toteuttavat kirurgit ovat arvioineet leikkausten 
määrän olevan Suomessa jopa 2000 vuonna 2013, jos leikkausten toteuttamiseen saadaan 
tarvittavat voimavarat. Lihavuusleikkausten yleistymiseen ovat vaikuttaneet myös 
tietoisuuden lisääntyminen leikkausten vaikutuksista laihtumiseen ja liitännäissairauksiin sekä 
tähystystekniikoiden kehittyminen (Ward ja Prachand 2009).  
Lihavuusleikkauksen on osoitettu olevan tehokas tapa laihduttaa sairaalloisesti lihavilla ja 
vähentää lihavuuden liitännäissairauksia (Crémieux ym. 2008). Lihavuuden lisääntyessä myös 
siihen liittyvien sairauksien hoitokustannukset kasvavat (Pekurinen 2006). Jopa kaksi 
kolmasosaa lihavuuden yhteiskunnalle aiheutuvista kustannuksista aiheutuu lihavuuden 
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liitännäissairauksista, pääasiassa tyypin 2 diabeteksesta, aivohalvauksesta ja nivelrikosta. 
Pekurisen laskelmien mukaan lihavuuden suorat hoitokustannukset Suomessa ovat vähintään 
260 miljoonaa euroa vuosittain. Sosiaali- ja terveydenhuollossa aiheutuvien kustannusten 
lisäksi lihavuus aiheuttaa kustannuksia sairauspoissaolojen, heikentyneen toimintakyvyn ja 
työkyvyttömyyseläkkeen kautta. Sairauspoissaolopäiviä kertyy lihavuuden vuoksi noin 
340 000 vuodessa ja työkyvyttömyyseläkkeellä on runsaat 5200 lihavaa henkilöä (Pekurinen 
2006). 
Terveyden ja hyvinvoinnin laitoksen julkaiseman raportin  mukaan (16/2009) leikkaamaton 
potilas tulee keskimäärin seitsemän vuoden kuluttua kalliimmaksi 
terveydenhuoltojärjestelmälle kuin leikattu potilas (Mäklin ym. 2009). Laajan amerikkalaisen 
tutkimuksen mukaan leikkauskokemuksen karttumisen, kehittyneen teknologian ja 
lihavuusleikkauksiin erikoistuneiden yksikköjen perustamisien vuoksi tähystyksessä 
tehtävästä lihavuusleikkauksesta aiheutuneiden kustannusten peittoamiseen menisi vain reilu 
kaksi vuotta (Crémieux ym. 2008). Kustannusten alenemiseen vaikuttaa myös 
liitännäissairauksien riskien pienentymisen myötä vähentyneet sairaala- ja lääkärikäynnit sekä 
vähentynyt lääkkeiden käyttö. 
Lihavuusleikkauksen edellytyksenä on, että henkilö on vaikeasti tai sairaalloisesti lihava 
(Aikuisten lihavuus: Käypä hoito-suositus 2011) (Taulukko 1 ja 2). Lihavuusleikkauksia 
tehdään yleensä 18–60-vuotiaille. Myös tätä vanhempia potilaita voidaan leikata, mutta yli 
65-vuotiaiden leikkauskuolleisuus on hieman suurempi kuin muilla. Leikkaushoidon vasta-
aiheisiin lukeutuvaa alkoholismia voi selvittää alkoholin riskikäyttäjiä selvittävän AUDIT – 
kyselyn (the Alcohol Use Disorders Identification Test) avulla ja ahmimishäiriötä muun 
muassa BES – syömistapakyselyn (Binge Eating Scale) (Liite 1 ja 2) avulla. Myös jotkin 
ruoansulatuskanavien sairaudet ja jatkuva tulehduskipulääkkeiden käyttö voivat estää 
leikkaukseen pääsyn (Sane 2006). Aikuisten lihavuuden Käypä hoito – suositukset ovat 
yhdenmukaiset kansainvälisten suositusten kanssa (Victorzon ym. 2009a, Aikuisten lihavuus: 
Käypä hoito-suositus 2011). 
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Taulukko 2 Lihavuusleikkauksen aiheet ja vasta-aiheet (Aikuisten lihavuus: Käypä hoito –
suositus 2011, Sane 2006). 
Aiheet Vasta-aiheet 
Painoindeksi > 40 kg/m
2
 tai >35 kg/m
2
, jos 
laihduttamista edellyttävä sairaus
1
  
Alkoholin ja lääkkeiden väärinkäyttö 
18–60-vuotias Merkittävä syömishäiriö 
Elintapahoito, lääkehoito ja ENE-rv
2
 eivät ole 
tuottaneet tulosta 
Vakava mielenterveysongelma 
Ei kliinistä ahmimisoireyhtymää Ruokatorven sairaudet, aktiivi ulkustauti, 
helikobakteeri-infektio 
Motivoitunut muuttamaan syömistottumuksiaan Jatkuva tulehduskipulääkkeiden käyttö 
1
 Tyypin 2 diabetes, hypertensio, metabolinen oireyhtymä, uniapnea tai muu lihavuussairaus; 
2
 ENE-
ruokavalio=erittäin niukkaenergiainen ruokavalio. 
 
2.1.1. Leikkausmenetelmät 
Suomessa yleisimmin käytettyjä leikkausmenetelmiä ovat mahalaukun ohitus- ja 
kavennusleikkaukset ja mahapantaleikkaukset (Victorzon ym. 2009a). Joissakin yksiköissä 
käytetään lisäksi vatsaan asetettavaa, steriilillä keittosuolaliuoksella täytettävää BIB-palloa. 
Pienentyneen mahalaukun tilavuuden vuoksi kaikki leikkausmenetelmät rajoittavat nautitun 
ruoan määrää ja syömisnopeutta (Mustajoki ym. 2009c). Energiansaannin pienentyminen on 
siis merkittävä laihtumistulokseen vaikuttava tekijä. Lisäksi mahalaukun ohitusleikkauksessa 
merkittävänä vaikutusmekanismina pidetään suoliston kylläisyyshormonien eritysmuutoksia. 
 
Mahalaukun ohitus 
Mahalaukun ohitusleikkauksessa (Roux-en-Y gastric bypass, RYGB) mahalaukun yläosa 
pienennetään 20–50 millilitraan ja liitetään jejunumin keskiosaan (Kuva 1) (Victorzon ym. 
2009a). Näin ollen mahalaukun säiliöosa täyttyy nopeasti ja ravinnon kulkeutuessa suoraan 
jejunumiin, se aiheuttaa nopeammin kylläisyyden tunteen. Lisäksi ohutsuolen alkuosan 
ohittaminen voi vähentää ravintoaineiden imeytymistä. Merkittävänä vaikutusmekanismina 
pidetään myös suoliston kylläisyyshormonien, glukagonin kaltaisen peptidi-1:n (GLP-1:n), 
peptidi YY:n, leptiinin ja greliinin, erittymisessä tapahtuvia muutoksia: kylläisyyttä lisäävien 
hormonien (GLP-1:n ja peptidi YY:n) pitoisuudet kasvavat ja ruokahalua lisäävän greliinin 
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sekä ruokahalua vähentävän leptiinin pitoisuudet pienenevät (Beckman ym. 2010). 
Mahalaukun ohitusleikkaus tehdään yleensä tähystyksessä. 
 
  
Kuva 1 Mahalaukun ohitus (A)- ja kavennusleikkaus (B) ja mahapantaleikkaus (C) 
(Mustajoki ym. 2009c). 
 
Mahalaukun kavennusleikkaus 
Mahalaukun kavennusleikkauksessa (ns. hihakavennuksessa, Sleeve gastrectomy, SG) 
mahalaukkua kavennetaan antrumista lähtien pienen kaarroksen myötäisesti, jonka 
seurauksena mahalaukusta tulee putkimainen (Kuva 1) (Victorzon ym. 2009a). Mahalaukun 
kavennusleikkauksen vaikutus perustuu mahalaukun pienennettyyn tilavuuteen ja greliini-
hormonipitoisuuden pienentymiseen, jonka myötä ruokahalu vähenee. Kavennusleikkauksen 
jälkeen erittäin lihaville potilaille voidaan tehdä vielä pohjukaissuolen vaihto (duodenal 
switch, DS) tai mahalaukun ohitusleikkaus. Nämä toimenpiteet ovat mahdollisia 
kavennusleikkauksen myötä tapahtuneen laihduttamisen ja leikkausriskien pienentymisen 
jälkeen. Kavennusleikkauksen etuja ohitusleikkaukseen verrattuna ovat yksinkertaisempi 
leikkaustekniikka ja hoidon jatkettavuus muilla leikkausmenetelmillä. Myös ravintoaineiden 
imeytymishäiriöiden esiintyvyys on harvinaisempaa kavennusleikatuilla. 
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Mahapantaleikkaus  
Mahapantaleikkaus (Gastric banding, GB) tehdään yleensä tähystyksessä (Kuva 1) (Victorzon 
ym. 2009a). Mahapantaleikkauksessa mahalaukun yläosa kurotaan säädettävän pannan avulla. 
Pantaa säädetään ensimmäisen vuoden aikana noin kolmen kuukauden välein ja sen jälkeen 
tarvittaessa, yleensä vähintään kerran vuodessa. Onnistunut leikkauksen jälkeinen tulos on 
riippuvainen seurantakäyntien tiheydestä. Tiheitä seurantakäyntejä voidaan pitää myös 
menetelmän heikkoutena. Leikkauksen etuina pidetään potilaan nopeaa toipumista, ruoan 
kulkua rajoittavan aukon säädettävyyttä ja tarvittaessa leikkauksen täydellistä purkamista. 
 
2.1.2. Lihavuusleikkauksen tavoitteet ja fysiologiset muutokset 
Leikkaushoidon tavoitteena on pysyvä laihtuminen, lihavuuden liitännäissairauksien 
vähentäminen, hyvä ravitsemustila ja parantunut elämänlaatu (Valtion 
ravitsemusneuvottelukunta 2010). Myös lisääntynyt työ – ja toimintakyky kuuluvat hoidon 
tavoitteisiin. Lihavuusleikkauksen vaikutus laihtumiseen perustuu ruuan rajoittamiseen 
loppuiäksi. Myös varhainen kylläisyyden tunne vähentää energiansaantia. Yleensä 
laihtumisen tavoite on ylipainon puolittuminen (Koivukangas ym. 2009). Kaikki 
lihavuusleikkauksessa käyneet potilaat eivät kuitenkaan saavuta tavoiteltua hoikistumista, 
vaan tämä jää tavoittamatta 2-20 %:lla leikatuista. Tavoitteen saavuttamattomuuden riski on 
sitä suurempi, mitä korkeampi painoindeksi potilaalla on. Laihdutustulos vaihtelee myös eri 
leikkausmenetelmien välillä. Amerikkalaisen meta-analyysin mukaan (Buchwald ym. 2009) 
mahapantaleikatut laihtuivat vähiten (46,2 %EWL= normaalipainon ylittävästä osuudesta, 
excess weight loss,), mahan muotoleikatut (gastroplasty) 55,5 %, mahan ohitusleikatut 59,5 
%, ja sappi- ja haimanesteiden ohitusleikatut tai pohjukaissuolen vaihdon jälkeen 63,6 %. 
Kaikki tutkittavat (n=319) laihtuivat keskimäärin 55,9 EWL%. Meta-analyysiin otettiin 
mukaan kaikki englanninkieliset, vuosien 1990 ja 2006 aikana julkaistut tutkimukset (n=621), 
joissa käsiteltiin laihtumista ja tyypin 2 diabeteksen ilmaantuvuutta lihavuusleikatuilla.  
Lihavuusleikkaus vähentää lääkehoidon tarvetta tyypin 2 diabeetikoilla kahden tai jopa 
kymmenen vuoden ajan leikkauksesta (Aikuisten lihavuus: Käypä hoito-suositus 2011). 
Tyypin 2 diabetesta sairastavien sokeritasapainoa tulee kuitenkin seurata vielä leikkauksen 
jälkeenkin, koska kaikilla lihavuusleikatuilla lääkkeiden tarve ei välttämättä vähene tai 
lääkityksen tarve voi uusiutua. Amerikkalaisen meta-analyysin mukaan diabetes parani 
kokonaan noin 80 %:lla leikatuista ja noin 90 %:lla sairaus helpottui (Buchwald ym. 2004). 
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Tulokset olivat parhaimmat mahalaukun ohitusleikatuilla (noin 90 %:lla parani) ja 
heikoimmat pantaleikatuilla (48 %:lla parani). Glukoosiaineenvaihdunnan parantumisen 
oletetaan johtuvan muuttuneista ruokahalua säätelevien hormonien pitoisuuksista (Nagle 
2010). Myös muuttunut rasva-aineenvaihdunta voi selittää glukoosiaineenvaihdunnan 
parantumista (Gumbs ym. 2005).  
Lihavuusleikkauksen on osoitettu vaikuttavan positiivisesti elimistön rasva-
aineenvaihduntaan pienentämällä LDL-kolesterolin ja triglyseridien pitoisuutta sekä 
suurentaen HDL-kolesterolin pitoisuutta (Chauhan ym. 2010). Laajassa ruotsalaisessa SOS-
tutkimuksessa havaittiin edellisten lisäksi kokonaiskolesteroliarvojen pienentyminen 
(Sjöström ym. 2004). Dyslipidemian on todettu parantuvan yli 70 %:lla potilaista kaikilla 
lihavuusleikkausmenetelmillä (Buchwald ym. 2004).  
Verenpainetaudin on havaittu paranevan kokonaan noin 62–69%:lla ja paranevan 
merkittävästi noin 80 %:lla kaikilla lihavuusleikkausmenetelmillä (Buchwald ym. 2004). 
Myös uniapnean (noin 85 %:lla parani merkittävästi) ja munasarjojen monirakkulataudin on 
todettu paranevan lihavuusleikkauksen myötä (Buchwald ym. 2004, Aikuisten lihavuus: 
Käypä hoito-suositus 2011). Uniapnean hoito voi olla kuitenkin tarpeen myös leikkauksen 
jälkeen. Munasarjojen monirakkulataudissa lihavuusleikkaus saattaa parantaa taudin 
aiheuttamaa hedelmättömyyttä ja vähentää raskauden aikaisia lisätauteja. 
Lihavuusleikkauksen vaikuttavuutta on perinteisesti mitattu laihtumistuloksen avulla (Nagle 
2010). Tutkimustulokset viittaavat siihen, että ainakin joidenkin leikkaustapojen suotuisat 
metaboliset vaikutukset, kuten tyypin 2 diabeteksen ja hyperlipidemian parantuminen, eivät 
perustu ainoastaan laihduttamiseen, vaan myös ruoansulatuskanavan hormonimuutoksiin. 
Ruoansulatuskanavan hormoneihin kuuluvat glukagonin kaltainen peptidi-1 (GLP-1), peptidi 
YY, leptiini ja greliini (Taulukko 3). GLP-1 ja peptidi YY lisäävät kylläisyyttä ja vähentävät 
näläntunnetta. Leptiini vähentää ruokahalua ja greliini puolestaan lisää ruokahalua.  
Laajojen katsausten mukaan lihavuusleikatuilla kylläisyyttä lisäävien GLP-1:n ja peptidi 
YY:n pitoisuus suurenee, kun sitä vastoin ruokahalua lisäävän greliinin ja ruokahalua 
vähentävän leptiinin pitoisuus pienenee (le Roux ym. 2007, Ashrafian ja le Roux 2009, 
Tadross ja le Roux 2009, Beckman ym. 2010). Mahalaukun ohitusleikkauksista saavutettiin 
paljon suurempi ruokahalua säätelevien hormonien vaste kuin pelkästään mahalaukkua 
rajoittavilla leikkaustavoilla, esimerkiksi mahapantaleikkauksella.  
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Taulukko 3 Ruoansulatuskanavan hormonit ja niiden vaikutusmekanismit (Beckman ym. 
2010). 
Hormoni Vaikutusmekanismi 
Glukagonin kaltainen peptidi-1 (GLP-1) GLP-1:n erittyminen vähentää nälän tunnetta ja lisää 
kylläisyyden tunnetta. 
 Hidastaa mahalaukun tyhjentymistä 
 Edistää insuliinin vapautumista 
 Ehkäisee glukagonin erittymistä 
 Ehkäisee mahahapon erittymistä 
 Vaikuttaa keskushermostoon 
Peptidi YY (PYY) PYY:n erittyminen vähentää nälän tunnetta ja lisää 
kylläisyyttä. 
 Hidastaa mahalaukun tyhjentymistä 
 Estää mahahapon erittymistä 
Leptiini Leptiinin erittyminen vähentää ruokahalua ja lisää 
energiankulutusta. 
 Vaikuttaa hypotalamuksen toimintaan 
Greliini Greliinin eritys lisää ruokahalua. 
 Lisää ruoansulatuskanavan toimintaa 
 Vähentää insuliinin erittymistä 
 
Lihavuusleikkauksiin liittyvät vaikeat jälkitaudit ja leikkauskuolleisuus (alle 1%) ovat 
harvinaisia (Koivukangas ym. 2009). Sen sijaan leikkaukseen liittyy runsaasti lievempiä 
leikkauksen jälkeisiä haittavaikutuksia. Lihavuusleikkausten turvallisuuteen vaikuttaa kirurgin 
leikkauskokemus ja leikkausmäärien nopea lisääntyminen. On esitetty myös 
vähimmäisvaatimuksia leikattavien määristä vuodessa (vähintään 50–100 potilasta) 
takaamaan ja ylläpitämään riittävä hoidon laatu. 
Välittömät leikkauksesta aiheutuvat lääketieteelliset haittavaikutukset ovat leikkauksen 
jälkeinen verenvuoto ja suolistosaumojen paranemishäiriöön liittyvät infektiot sekä 
havaitsematta jääneet vatsaontelon sisäelinten puhkeamat (Koivukangas ym. 2009). 
Mahalaukun ohitusleikkauksen jälkeen tavallisimpia myöhäisiä haittavaikutuksia ovat 
suoliston tukokset ja mahapussin haavaumat. Mahapantaleikkauksen jälkeen voi ilmentyä 
pannan mekaanisia häiriöitä, pannan uppoamista mahalaukun seinämän läpi ja pantaan tulevia 
infektioita. Joillekin leikatuille potilaille joudutaan tekemään uusintaleikkauksia (noin 0-12 
%:lle). Mahalaukun ohitusleikatuilla potilailla uusintaleikkausten määrä on keskimäärin 
vähäisempää kuin muilla leikkausmenetelmillä. Lääketieteellisten haittavaikutusten lisäksi 
lihavuusleikatuilla potilailla voi esiintyä ravitsemuksellisia ongelmia, kuten oksentelua ja 
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ruoan takaisinvirtausta, joka on osa dumping-oireyhtymää (noin 5-52 %:lla). Dumping – 
oireyhtymässä ruoan liian nopea siirtyminen ohutsuoleen aiheuttaa pahoinvointia ja sydämen 
tykytystä. Dumping – oireita voidaan ehkäistä pienillä ateriakooilla ja säännöllisellä 
ateriarytmillä (Valtion ravitsemusneuvottelukunta 2010). Myös ruoan huolellinen pureskelu, 
ruokavalion pieni sokerimäärä ja nesteiden nauttiminen aterioiden välillä ehkäisee dumping-
oireiden syntyä.  
 
2.2. Lihavuusleikattujen ravitsemus 
2.2.1. Ravintoainemuutosten fysiologinen tausta 
Leikkauksen jälkeinen ravitsemuksellinen tavoite on energiansaannin tuntuva vähentäminen 
turvaten samalla välttämättömien energiaravintoaineiden, kuten proteiinin, sekä vitamiini- ja 
kivennäisaineiden saanti (Davies ym. 2007). Rajoittuneen energiansaannin ja imeytymisen 
vuoksi on erittäin todennäköistä, että lihavuusleikatuilla potilailla esiintyy useamman 
ravintoaineen puutosta (Valtion ravitsemusneuvottelukunta 2010). Monilla lihavilla potilailla 
on todettu jo ennen leikkausta asteeltaan erilaisia ravitsemuspuutteita. 
Proteiinialiravitsemuksen riski kasvaa mahalaukun ohitusleikkauksen jälkeen, koska 
leikkauksessa ohitetaan proteiinin pääasialliset imeytymiskohdat, ohutsuolen jejunum ja 
ileum (Coupaye ym. 2009). Myös ruoan määrän huomattava rajaaminen voi osaltaan johtaa 
proteiinialiravitsemukseen. Siksi on tärkeää, että elimistön proteiinistatusta seurataan 
leikkauksen jälkeen mittaamalla seerumin albumiinitaso ja arvioimalla sen saantia 
ruokapäiväkirjan avulla vuosittain (Coupaye ym. 2009, Valtion ravitsemusneuvottelukunta 
2010). Riittävä proteiinin saanti turvataan nestemäisillä maitovalmisteilla (noin 6 dl/vrk) ja 
päivittäisellä kahdella pienellä liha-, kana- tai kala-aterialla (50–100 g/ateria). 
Raudan puute on tavallisin leikkauksen jälkeinen ravitsemuksellinen ongelma erityisesti 
hedelmällisessä iässä olevilla naisilla (Aikuisten lihavuus: Käypä hoito-suositus 2011, 
Koivukangas ym. 2009, Kulick ym. 2010). Leikkauksen jälkeen elimistön kyky muuttaa 
ravinnon sisältämä ferrirauta (Fe
3+
) imeytyvämpään kaksiarvoiseen ferro (Fe
2+
) -muotoon on 
heikentynyt vähentyneen mahahapon erityksen seurauksena (Kulick ym. 2010). Myös raudan 
pääasiallisten imeytymiskohtien, pohjukaissuolen ja jejunumin alkuosan, ohitus aiheuttaa 
raudan puutetta. Pieni verenkuva tutkitaan vuosittain leikkauksen jälkeen elimistön 
rautastatuksen seuraamiseksi (Aikuisten lihavuus: Käypä hoito-suositus 2011).  
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Luustoterveyteen vaikuttavien kalsiumin ja D-vitamiinin puute on yleistä lihavuusleikatuilla 
potilailla (Clements ym. 2008, Aikuisten lihavuus: Käypä hoito-suositus 2011). Kalsium 
imeytyy pääasiassa pohjukaissuolessa ja jejunumin alkuosassa. Kalsiumin imeytymistä 
edistää mahahapon eritys ja D-vitamiini. D-vitamiini imeytyy puolestaan pääasiassa 
jejunumissa ja ileumissa, ja rasvaliukoisena vitamiinina D-vitamiini vaatii haima- ja 
sappinesteiden erittymistä. Koska mahalaukun ohitusleikkauksessa ohitetaan kalsiumin ja D-
vitamiinin pääasialliset imeytymiskohdat ja myös mahahapon eritys on vähentynyt 
leikkauksen jälkeen, kalsiumin heikentynyt imeytyminen on erittäin todennäköistä. Elimistön 
D-vitamiinipuutteen paras osoitin on seerumin 25-hydroksi-D3-vitamiinitaso. Matala 
seerumin D-vitamiini- ja kalsiumpitoisuus aiheuttaa sekundääristä lisäkilpirauhasen 
liikatoimintaa, joka voi johtua kohonneesta lisäkilpirauhashormonipitoisuudesta. Kohonnut 
lisäkilpirauhashormonipitoisuus edistää kalsiumin takaisinimeytymistä luusta ylläpitääkseen 
riittävää seerumin kalsiumpitoisuutta. Nämä kaikki ravitsemukselliset ja metaboliset 
muutokset kiihdyttävät luustokatoa leikkauksen jälkeen (Clements ym. 2008, Williams ym. 
2008). Amerikkalaisen tutkimuksen mukaan tarvitaan jopa 125 µg D-vitamiinia 
vuorokaudessa turvaamaan D-vitamiinipuutos mahalaukun ohitusleikkauksen jälkeen 
(Goldner ym. 2009). Tutkimuksessa tutkittavia (n=41) ohjattiin ottamaan joko 20, 50 tai 125 
µg D-vitamiinilisä ja 2000 mg kalsiumlisä päivittäin. Laboratoriomittaukset suoritettiin 
leikkauspäivänä sekä 6, 12, ja 24 kuukauden päästä leikkauksesta. Tutkimustulokset 
perustuvat kuitenkin 12. kuukauden mittaustuloksiin suuren osallistujakadon vuoksi 24. 
kuukauden mittauksessa. Tutkimuksen mukaan 125 µg D-vitamiinilisä päivittäin on 
turvallinen ja tarpeellinen monille mahalaukun ohitusleikatuille. Joillekin tämäkään määrä ei 
riitä turvaamaan optimaalista seerumin 25-hydroksi-D3-vitamiinitasoa. 
Vaikka elimistön B12-vitamiinivarastot ovat suuret, kolmen vuoden kuluttua kolmanneksella 
mahalaukun ohitusleikkauksessa käyneillä potilailla todetaan vähentyneen imeytymisen 
myötä B12-vitamiinin puutetta (Vargas-Ruiz ym. 2008). Siksi elimistön B12-
vitamiinipitoisuutta tulee seurata vuosittain leikkauksen jälkeen ja antaa tarvittaessa 
vitamiinia pistoksina lihakseen koko loppuiän (Aikuisten lihavuus: Käypä hoito-suositus 
2011). Lisäksi mahalaukun ohitusleikatuilla on todettu foolihapon puutetta, mutta se on 
harvinaista ja johtuu pääasiassa pienentyneestä energiansaannista (Kulick ym. 2010). 
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2.2.2. Ruokavalion ravintosisältömuutokset 
Mahalaukun ohitusleikkauksen jälkeen energiansaanti vähenee voimakkaasti (Sjöström ym. 
2004). Muutaman vuoden jälkeen leikkauksesta energiansaanti kasvaa yleensä hieman, mutta 
jää kuitenkin pienemmäksi kuin ennen leikkausta. 
Tutkimusten mukaan ennen mahalaukun ohitusleikkausta tutkittavien energiansaanti oli noin 
2300–3600 kcal, hiilihydraatin suhteellinen saanti noin 41–50, proteiinin suhteellinen saanti 
noin 15–18 ja rasvan suhteellinen saanti noin 35–41 (Taulukko 4) (Kenler ym. 1990, Brolin 
ym. 1994, Bobbioni-Harsch ym. 2002, Carrasco ym. 2007, Kruseman ym. 2010). Kuuden 
kuukauden jälkeen leikkauksesta tutkittavien keskimääräinen energian saanti oli noin 1000 
kcal, hiilihydraatin suhteellinen saanti noin 39–48, proteiinin suhteellinen saanti noin 17,5–21 
ja rasvan suhteellinen saanti noin 31–43. Kolmessa uusimmassa tutkimuksessa tutkittavien 
ravinnonsaantitiedot kerättiin 3-4 vuorokauden ruokapäiväkirjan ja haastattelun avulla, kun 
taas kahdessa vanhemmassa tutkimuksessa tiedot kerättiin ainoastaan haastattelun avulla. 
Eteläamerikkalaisessa tutkimuksessa energiaravintoaineiden suhteellisista saanneista 
ainoastaan proteiinin saannin kasvu oli merkitsevä ennen leikkausta ja kuusi kuukautta 
leikkauksen jälkeen välisenä aikana (Carrasco ym. 2007). Kaikkien energiaravintoaineiden 
absoluuttiset saantimuutokset olivat merkitseviä. Amerikkalaisen tutkimusryhmän mukaan 
vain kokonaisenergian ja rasvan suhteellisessa saannissa tapahtui merkitsevä muutos 
lähtötilanteen ja kuuden kuukauden jälkeen leikkauksesta (Brolin ym. 1994). 
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Taulukko 4 Tutkimukset, joissa ravinnonsaannin muutoksia on tarkasteltu ennen mahalaukun 
ohitusleikkausta ja/tai kuusi kuukautta leikkauksen jälkeen. 
Tutkimus N Energia
, kcal 
0 kk 
        
        
6 kk 
Hh
1
,  
E% 
0 kk 
 
              
6 kk 
Prot
2
.,  
E% 
0 kk 
 
              
6 kk 
Rasva, 
E%  
0 kk 
 
              
6 kk 
Kruseman 
ym. 2010 
141 2355 
±775 
 41  15  41  
Carrasco 
ym. 2007 
31 3585 
±1666 
1000
±166 
49,8 
±6,8 
45,3  
±4,8 
14,7  
±4,5 
21,3  
±3,5 
35,5  
±6,9 
33,4  
±3,2 
Bobbioni-
Harsch 
ym. 2002 
50 2307 
±107 
1142
±57 
43,3 
±1,2 
38,7  
±1,4 
15,3  
±0,4 
17,5  
±0,7 
40,8  
±1,1 
43,4  
±1,2 
Brolin 
ym. 1994 
108 2604 
±1087 
890 
±407 
46±9 48±11 18±6 20±7 36±8 31±11 
Kenler 
ym. 1990 
51 n.3100 n.100
0 
43±8 44±10 16±4 19±5 40±6 36±8 
1
Hiilihydraatti; 
2
Proteiini. 
 
2.3. Laihtumistulokseen yhteydessä olevat tekijät 
Lihavuusleikattujen laihtumistulokseen vaikuttavia tekijöitä on tärkeää tutkia, jotta 
hoitohenkilökunta osaisi puuttua potilaiden hoidossa juuri niihin olennaisimpiin asioihin 
ennen leikkausta ja leikkauksen jälkeen. Siten leikkauksesta koituva hyöty olisi 
mahdollisimman suuri. Tässä yhteydessä tarkastellaan ravinnonsaannin, sukupuolen, 
ahmimisen ja masennuksen yhteyttä laihtumiseen lihavuusleikkauksen jälkeen. 
Ravinnonsaannin ja laihtumistuloksen välisestä yhteydestä on varsin ristiriitaisia 
tutkimustuloksia. Toisistaan poikkeavat tutkimustulokset saattavat johtua erilaisista 
tutkimusmenetelmistä ja – asetelmista sekä toisistaan poikkeavista seuranta-ajoista. Näiden 
vuoksi myös tutkimustulosten vertaaminen on vaikeaa. Sveitsiläisen tutkimuksen mukaan 
lähtötilanteen tai vuoden seurannan ravinnonsaannilla ei ollut yhteyttä laihtumistulokseen 
kahdeksan vuotta leikkauksen jälkeen (Kruseman ym. 2010) (Taulukko 5). Myöskään 
amerikkalaisessa tutkimuksessa ei havaittu merkitseviä eroja kokonaisenergian ja 
energiaravintoaineiden saannissa eri laihtumistulosten välillä (Wardé-Kamar ym. 2004).  
Ravinnonsaantia vertailtiin kahden, suhteellisen ylipainon vähenemän mukaan jaotellun, 
ryhmän välillä (<50 %EWL ja ≥50 %EWL). Tutkimuksen mukaan ≥50 %EWL –ryhmällä 
näytti olevan pienempi kokonaisenergiansaanti kuin <50 %EWL-ryhmällä, mutta ero ei ollut 
kuitenkaan merkitsevä. Tutkimuksen keskimääräinen seuranta-aika <50 %EWL-ryhmässä oli 
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33 kuukautta ja ≥50 %EWL-ryhmässä 29 kuukautta. Lyhyemmällä seuranta-ajalla (3, 6 ja 12 
kuukauden seurannat) ollut tutkimus ei myöskään löytänyt merkitsevää yhteyttä 
laihtumistuloksen ja kokonaisenergian sekä laihtumistuloksen ja suhteellisen rasvansaannin 
välillä (Moize ym. 2003). Kuitenkin sveitsiläisessä tutkimuksessa kahdeksannen vuoden 
seurannan kokonaisenergian saannilla oli merkitsevä yhteys parempaan laihtumistulokseen: 
enemmän laihduttaneilla oli pienempi energiansaanti kuin vähemmän laihduttaneilla 
(Kruseman ym. 2010). Sen sijaan brasilialaisen tutkimuksen mukaan enemmän laihtuneilla oli 
suurempi kokonaisenergian ja hiilihydraatin saanti kuin vähemmän laihtuneilla (Faria ym. 
2009a). Tutkittavien seuranta-aika oli vähintään kuusi kuukautta. Myös yhdysvaltalainen 
tutkimus löysi hiilihydraatin saannin ja laihtumisen välillä negatiivisen korrelaation kuusi 
kuukautta leikkauksen jälkeen (Moize ym. 2003). Tässä tutkimuksessa yhteys todettiin 
hiilihydraatin suhteellisen saannin ja suhteellisen ylipainon vähenemisen välillä. Lisäksi 
proteiinin suhteellisen saannin ja suhteellisen ylipainon vähenemän välillä oli merkitsevä 
positiivinen yhteys.  
Useissa tutkimuksissa on saatu viitteitä siitä, että epäsäännöllinen ateriarytmi on yhteydessä 
pienempään leikkauksen jälkeiseen laihtumiseen (Taulukko 5) (Kenler ym. 1990, Brolin ym. 
1994, Colles ym. 2008, Faria ym. 2009b). Näistä kaksi tutkimusta sai myös viitteitä siihen, 
että välipaloja ja makeisia syömättömillä on paremmat mahdollisuudet saada pitkäaikaisia 
laihtumistuloksia kuin napostelevilla (Kenler ym. 1990, Brolin ym. 1994). Australialaisessa 
tutkimuksessa kontrolloimaton syöminen ja jatkuva napostelu olivat keskimääräistä 
pienemmän laihtumistuloksen lisäksi yhteydessä myös ahdistuneisuuden lisääntymiseen 
(Colles ym. 2008). 
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Taulukko 5 Ravinnonsaannin ja laihtumistuloksen välistä yhteyttä tarkastelevat tutkimukset. 
Tutkimus N Leikkaus-
menetelmä 
Menetelmä Kohdemaa Seuranta-
aika 
Keskeinen tulos 
Kruseman 
ym. 2010 
80 Mahalaukun 
ohitus 
Kyselylomakkeet, 
antropometriset 
mittaukset, 
osittain 
strukturoitu 
haastattelu ja 4 
vrk:n 
ruokapäiväkirja. 
Sveitsi Keski-
määrin   
8 v 
Ravinnonsaannilla ennen 
leikkausta ja vuosi 
leikkauksen jälkeen ei 
yhteyttä laihtumiseen 8 v 
leikkauksen jälkeen. Yli 
puolet tutkittavista 
saavutti 
laihtumistavoitteen. 
Faria ym. 
2009a 
89 Mahalaukun 
ohitus 
Antropometriset 
mittaukset, 4 
vrk:n 
ruokapäiväkirja 
Brasilia Vähin-
tään       
6 kk 
Enemmän laihduttavilla 
suurempi 
kokonaisenergian ja 
hiilihydraattien saanti. 
Faria ym. 
2009b 
75 Mahalaukun 
ohitus 
4 vrk:n 
ruokapäiväkirja. 
Tutkittavat jaettiin 
makeisten syöjiin, 
napostelijoihin ja 
normaalisti 
syöviin. 
Brasilia Keski-
määrin 
23 kk 
Napostelijoiden 
energiansaanti oli 
suurinta, heidän 
aterioiden määrä oli 
suurin ja he laihtuivat 
vähiten. Säännöllisesti 
syövät laihtuivat eniten. 
Colles ym. 
2008 
129 Mahapanta Antropometriset 
mittaukset, 
kyselylomakkeet 
ja osittain 
strukturoitu 
haastattelu. 
Australia 1 v Kontrolloimaton 
syöminen ja 
naposteleminen 
leikkauksen jälkeen 
olivat yhteydessä 
vähäisempään 
laihtumiseen ja 
ahdistuneisuuden 
lisääntymiseen. 
Wardé-
Kamar 
ym. 2004 
69 Mahalaukun 
ohitus 
Kyselylomake Yhdysvallat 18 kk-    
4 v 
Kokonaisenergian ja 
energiaravintoaineiden 
saannissa ei merkitseviä 
eroja eri 
laihtumistulosten välillä. 
Moize ym. 
2003 
93 Mahalaukun 
ohitus 
Haastattelu Yhdysvallat 3, 6 ja 12 
kk 
Tutkittavien proteiinin 
saanti on liian vähäistä, 
joka johtuu luultavasti 
vastenmielisyydestä 
lihatuotteita kohtaan. 
Brolin ym. 
1994 
138 Mahalaukun 
ohitus 
(n=108), 
mahalaukun 
muotoilu 
(n=30) 
Haastattelu Yhdysvallat Keski-
määrin 
38-39 kk 
Napostelemattomilla 
mahalaukun 
ohitusleikatuilla on 
paremmat 
mahdollisuudet saada 
pitkäaikaisia 
laihtumistuloksia. 
Kenler 
ym. 1990 
104 Mahalaukun 
ohitus (n=51), 
mahalaukun 
muotoilu 
(n=53) 
Haastattelu Yhdysvallat 6-24 kk Napostelu on yhteydessä 
pienempään 
energiansaantiin ja 
huonompaan 
laihtumistulokseen. 
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Tutkimusten mukaan näyttäisi siltä, että miehet laihtuvat lihavuusleikkauksen jälkeen 
merkitsevästi enemmän kuin naiset (Ma ym. 2006, Tymitz ym. 2007, Sarwer ym. 2008, 
Coupaye ym. 2010). Tutkimuksiin osallistujista suurin osa oli naisia. Yhdysvaltalaiseen 
tutkimukseen osallistui 494 tutkittavaa, joista naisia oli 83,8 % (Ma ym. 2006). Seuranta-aika 
oli vuoden. Myös ranskalaisen ja toisen yhdysvaltalaisen tutkimuksen seuranta-aika oli yhden 
vuoden (Tymitz ym. 2007, Coupaye ym. 2010). Ranskalaiseen tutkimukseen osallistui 123 
tutkittavaa, joista 89 % oli naisia (Coupaye ym. 2010). Yhdysvaltalaisessa tutkimuksessa 
sukupuolen ja laihtumistuloksen välinen yhteys todettiin myös puolen vuoden päästä 
leikkauksesta, jolloin tutkittavia oli 132, joista 68 % oli naisia (Tymitz ym. 2007). Vuoden 
seurantakäynnillä osallistujia oli 72, joista 68 % oli naisia. Lyhyemmän seuranta-ajan (20 
viikkoa) tutkimukseen osallistui 200, joista 82 % oli naisia (Sarwer ym. 2008). Toisaalta 
erään yhdysvaltalaisen tutkimusryhmän mukaan miehet laihtuvat lihavuusleikkauksen jälkeen 
vähemmän kuin naiset (Melton ym. 2008). Tähän vuoden mittaiseen seurantatutkimukseen 
osallistui 495 tutkittavaa, joista naisia oli 82 %. Kaikissa tutkimuksissa leikkausmenetelmänä 
oli mahalaukun ohitusleikkaus.  
Viime aikoina tutkijat ovat pyrkineet selvittämään, voivatko psykologiset tekijät, kuten 
ahmimiskäyttäytyminen ja masennus ennustaa leikkauksen jälkeistä painotulosta. 
Ahmimiskäyttäytyminen ja masennus ovat varsin yleisiä sairaalloisesti lihavilla (Clark ym. 
2003). Erityisesti niillä sairaalloisesti lihavilla, jotka hakeutuvat lihavuusleikkaukseen, on 
todettu merkittävästi enemmän psykologisia ongelmia ja epätavallista syömiskäyttäytymistä 
kuin normaaliväestöllä (van Hout ym. 2004). Saksalaisen katsauksen mukaan jopa 39–46 
prosentilla esiintyy ahmimiskäyttäytymistä ennen lihavuusleikkausta (Herpertz ym. 2004). 
Katsauksen tutkimuksissa ahmimiskäyttäytymistä oli selvitetty joko yleisesti hyväksytyn 
kyselyn tai haastattelun avulla. Kliinisesti merkittävää masennusta on todettu 25–35 
prosentilla lihavuusleikkaukseen osallistuvista (Sarwer ym. 2005). Ahmimishäiriöllä 
tarkoitetaan ahmimista, jota esiintyy vähintään kaksi kertaa viikossa ja sitä on jatkunut jo 
kuukausia (Mustajoki 2009a). Ahmimisen aikana ahmijalla on tunne syömisen 
hallitsemattomuudesta. Lisäksi ahmimishäiriöisen diagnoosiin kuuluu, että ahmijalla esiintyy 
masentuneisuutta, itsensä halveksuntaa, ahminnan salaamista muilta tai huomattavan suurta 
syömisnopeutta. Masennuksen määritelmä ei ole yksiselitteinen (Luhtasaari 2010a). 
Lääketieteellisesti masennus on monimuotoinen ja moniasteinen psyykkinen häiriö. 
Arkikielessä masennuksella tarkoitetaan usein lyhytaikaista mielialan laskua. Yhteenvetona 
voidaan kuitenkin todeta, että masennuksella eli depressiolla tarkoitetaan mielentilaa, jossa 
voi ilmetä mielialan laskua, aloitekyvyn puutetta ja unihäiriöitä (Luhtasaari 2010b).  
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Tutkimustulokset ahmimisen ja masennuksen yhteydestä laihtumiseen ovat ristiriitaisia. On 
esitetty, että ristiriitaiset tulokset saattavat johtua toisistaan poikkeavista 
tutkimusmenetelmistä, pienistä otoskooista, eriävistä leikkauksessa onnistuneiden määristä, 
erilaisista leikkausmenetelmistä ja vaihtelevista seurantajaksojen pituuksista (van Hout ym. 
2005). Tutkimusten seurantajaksot rajoittuvat usein 4-6 kuukauteen (Bocchieri-Ricciardi ym. 
2006). Kuitenkin on todettu, että noin vuosi leikkauksen jälkeen on niin kutsuttua 
”honeymoon” aikaa, jolloin suurin osa potilaista laihtuu eniten, ja vasta tämän ajanjakson 
jälkeen laihtuminen usein loppuu ja joillakin alkaa esiintyä painonnousua.  
Joidenkin tutkimusten mukaan ennen leikkausta todettu ahmimiskäyttäytyminen ennustaa 
huonompaa laihtumistulosta (Pekkarinen ym. 1994, Hsu ym. 1997, Karlsson ym. 1998, de 
Zwaan ym. 2002, Kalarchian ym. 2002, Green ym. 2004, Sallet ym. 2007, Mauri ym. 2008), 
kun taas jotkin tutkimukset eivät ole havainneet niiden välillä minkäänlaista yhteyttä 
(Taulukko 6) (Powers ym. 1999, Latner ym. 2004, Malone ja Alger-Mayer 2004, Burgmer 
ym. 2005, Bocchieri-Ricciardi ym. 2006, White ym. 2006, Fischer ym. 2007, Alger-Mayer 
ym. 2009, White ym. 2010). Erään tutkimuksen mukaan ahmimiskäyttäytyjät laihduttivat jopa 
enemmän kuin ahmimattomat (Kinzl ym. 2006). Myös eräs yhdysvaltalainen tutkimus sai 
vastaavia tuloksia: leikkausta edeltävä ahmimiskäyttäytyminen ennusti parempaa 
laihtumistulosta kuusi kuukautta leikkauksen jälkeen, mutta yhteyttä ei havaittu enää vuosi 
leikkauksen jälkeen (Chen ym. 2009).  
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Taulukko 6 Ahmimisen ja painon välistä yhteyttä tarkastelevat tutkimukset. 
Tutkimus N Menetelmä Kohdemaa Seuranta-
aika 
Keskeinen havainto 
White ym. 
2010 
361 Kyselylomakkeet Yhdysvallat 6, 12 ja 24 
kk  
Ahmimiskäyttäytyminen ennen 
leikkausta ei ennusta laihtumistulosta 
leikkauksen jälkeen. 
Alger-
Mayer ym. 
2009 
157 Kyselylomakkeet Yhdysvallat 6 v Ahmimiskäyttäytyminen ennen 
leikkausta ei ennusta laihtumistulosta 
leikkauksen jälkeen. 
Chen ym. 
2009 
199 Kyselylomakkeet Yhdysvallat 6 ja 12 kk Ahmimiskäyttäytyminen ennusti 
parempaa laihtumistulosta 6 kk 
leikkauksen jälkeen. Yhteyttä ei 
havaittu v leikkauksen jälkeen. 
Mauri ym. 
2008 
282 Strukturoitu 
haastattelu ja 
kyselylomakkeet 
Italia Keskimäärin 
5 v 
Laihtumistuloksen parantamiseksi ja 
jälkitautien ehkäisemiseksi psykiatriset 
ongelmat tulisi huomioida ennen 
leikkausta. 
Fischer 
ym. 2007 
144 Kyselylomakkeet Yhdysvallat Keskimäärin 
8 kk 
Ahmimiskäyttäytymisellä ei yhteyttä 
laihtumistulokseen. 
Sallet ym. 
2007 
216 Kyselylomakkeet Brasilia 1, 2 ja 3 v  Ahmimiskäyttäytyminen ennen 
leikkausta on yhteydessä huonompaan 
laihtumistulokseen. 
Bocchieri-
Ricciardi 
ym. 2006 
72 Kyselylomakkeet Yhdysvallat Keskimäärin 
18 kk 
Ahmimiskäyttäytyminen ennen 
leikkausta ei ennusta laihtumistulosta 
leikkauksen jälkeen. 
Kinzl ym. 
2006 
140 Strukturoitu 
haastattelu 
Itävalta Keskimäärin 
50 kk 
Ahmijat laihduttivat enemmän kuin 
ahmimattomat. 
White ym. 
2006 
139 Kyselylomakkeet  Yhdysvallat 12 kk  Ahmimiskäyttäytyminen ennen 
leikkausta ei ennusta laihtumistulosta 
leikkauksen jälkeen. 
Burgmer 
ym. 2005 
149 Kyselylomakkeet Saksa Keskimäärin 
14 kk  
Ahmimiskäyttäytyminen ennen 
leikkausta ei ennusta laihtumistulosta 
vuoden päästä leikkauksen jälkeen. 
Green ym. 
2004 
65 Kyselylomakkeet Yhdysvallat 5-7 kk  Ahmijat laihduttivat vähemmän ja 
heidän painoindeksinsä oli suurempi 
kuin ahmimattomilla. 
Latner ym. 
2004 
65 Osittain 
strukturoitu 
haastattelu 
Yhdysvallat Keskimäärin 
16,4 kk 
Psykiatriset – ja syömishäiriöt eivät 
vaikuta laihtumiseen leikkauksen 
jälkeen. 
Malone ja 
Alger-
Mayer 
2004 
109 Kyselylomake Yhdysvallat 1 v Ahmimiskäyttäytyminen ennen 
leikkausta ei ennusta huonoa 
laihtumistulosta leikkauksen jälkeen. 
de Zwaan 
ym. 2002 
110 Haastattelu ja 
kyselylomake 
Yhdysvallat Keskimäärin 
13,8 v 
Ahmijat laihtuivat vähemmän kuin 
ahmimattomat. 
(jatkuu) 
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Taulukko 6, jatkuu 
Tutkimus N Menetelmä Kohdemaa Seuranta-
aika 
Keskeinen havainto 
Kalarchian 
ym. 2002 
99 Kyselylomakkeet Yhdysvallat 2-7 v Ahmimiskäyttäytymisellä on yhteys 
painonnousuun leikkauksen jälkeen. 
Powers 
ym. 1999 
116 Kyselylomakkeet Yhdysvallat Keskimäärin 
5,5 v  
Ahmimishäiriöllä ennen leikkausta ja 
laihtumistuloksella ei yhteyttä. 
Karlsson 
ym. 1998 
487 Kyselylomakkeet Ruotsi 6, 12 ja 24 
kk 
Terveydellinen elämänlaatu paranee 
leikkauksen myötä.  
Ahmimishäiriöisillä huonompi 
laihtumistulos leikkauksen jälkeen. 
Hsu ym. 
1997 
27 Osittain 
strukturoitu 
haastattelu 
 3 v  Ahmiminen ennen leikkausta ennusti 
leikkauksen jälkeistä ahmimista ja 
laihtumista. 
Pekkarinen 
ym. 1994 
27 Kyselylomakkeet  Keskimäärin 
5,4 v 
Ahmimiskäyttäytyminen leikkauksen 
jälkeen oli yhteydessä huonompaan 
laihtumistulokseen. 
 
Myös ennen leikkausta todetun masennuksen ja leikkauksen jälkeisen laihtumisen välisestä 
yhteydestä on ristiriitaisia tutkimustuloksia (Taulukko 7). Jotkin tutkimukset ovat havainneet 
masennuksen ennustavan huonompaa laihtumistulosta (Kinzl ym. 2006, Lanyon ja Maxwell 
2007, Mauri ym. 2008), kun taas jotkin tutkimukset eivät ole löytäneet näiden välillä yhteyttä 
(Malone ja Alger-Mayer ym. 2004, Latner ym. 2004, Scholtz ym. 2007, Alger-Mayer ym 
2009, van Hout ym. 2009). Kaksi tutkimusta on todennut masentuneiden leikattavien 
laihduttavan enemmän kuin vähemmän masentuneet tai ne, joilla ei todettu psyykkisiä 
sairauksia lainkaan (Averbukh ym. 2003, Clark ym. 2003). Amerikkalaisen tutkimusryhmän 
mukaan ahmimiskäyttäytymisen ja masennuksen ei havaittu ennustavan huonompaa 
laihtumistulosta niillä, jotka tekivät elämäntapamuutoksia leikkaukseen valmistautuessaan ja 
osallistuivat leikkauksen jälkeisiin seurantakäynteihin (Alger-Mayer ym. 2009).  
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Taulukko 7 Masennuksen ja laihtumistuloksen yhteyttä tarkastelevat tutkimukset. 
Tutkimus N Leikkaus-
menetelmä 
Menetelmä Kohdemaa Seuranta-
aika 
Keskeinen havainto 
Alger-
Mayer ym. 
2009 
157 Mahalaukun 
ohitus 
Kyselylomakkeet Yhdysvallat 6 v Masennuksella ei yhteyttä 
laihtumistulokseen. 
van Hout 
ym. 2009 
146 Mahalaukun 
muotoilu 
Kyselylomakkeet Hollanti 2 v Psykologiset tekijät eivät 
vaikuta 
laihtumistulokseen. 
Mauri ym. 
2008 
282 Mahalaukun 
ohitus 
Kyselylomakkeet Italia Keski-
määrin   
5 v 
Laihtumistuloksen 
parantamiseksi ja 
jälkitautien 
ehkäisemiseksi 
psykiatriset ongelmat 
tulisi huomioida ennen 
leikkausta. 
Lanyon ja 
Maxwell 
2007 
79 Mahalaukun 
ohitus 
Kyselylomakkeet Yhdysvallat Keski-
määrin 
3,2 v 
Masennus ja syömishäiriöt 
ennustivat huonompaa 
laihtumistulosta. 
Kinzl ym. 
2006 
140 Mahapanta Strukturoitu 
haastattelu 
Itävalta Keski-
määrin 
50 kk 
Psykiatriset ongelmat 
ennustivat huonompaa 
laihtumistulosta. 
Scholtz 
ym. 2007 
37 Mahapanta Strukturoitu 
haastattelu 
Iso-Britannia 5 v Psykiatriset ongelmat 
ennen leikkausta eivät 
vaikuttaneet 
laihtumistulokseen. 
Latner ym. 
2004 
65 Mahalaukun 
ohitus 
Kyselylomakkeet Yhdysvallat Keski-
määrin 
16,4 kk 
Psykiatriset ongelmat ja 
syömishäiriöt eivät 
vaikuta laihtumiseen 
leikkauksen jälkeen. 
Malone ja 
Alger-
Mayer ym. 
2004 
109 Mahalaukun 
ohitus 
Kyselylomakkeet Yhdysvallat 1 v Masennuksella, 
ahmimisella ja 
terveydellisellä 
elämänlaadulla ei yhteyttä 
laihtumistulokseen. 
Averbukh 
ym. 2003 
47 Mahalaukun 
ohitus 
Kyselylomakkeet Yhdysvallat 1 v Masennus ennen 
leikkausta on yhteydessä 
huonompaan 
laihtumistulokseen. 
Clark ym. 
2003 
80 Mahalaukun 
ohitus 
Kyselylomakkeet Yhdysvallat 2 v Päihderiippuvaiset ja 
psykiatrisesti sairaat 
laihduttivat enemmän. 
 
Kolme tutkimusta on selvittänyt masennuksen ja ahmimiskäyttäytymisen samanaikaista 
yhteyttä laihtumistulokseen (Kinzl ym. 2006, Gorin ja Raftopoulos 2009, Thonney ym. 2010). 
Amerikkalaiseen tutkimukseen osallistuneet (n=196) jaettiin neljään ryhmään psykologisten 
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sairauksien mukaan lihavuusleikattujen hoitoon erikoistuneen psykologin tai psykiatrin 
haastattelun perusteella (Gorin ja Raftopoulos 2009). Heille kaikille tehtiin mahalaukun 
ohitusleikkaus. Tutkimuksen mukaan niillä, joilla oli ennen leikkausta todettu 
ahmimiskäyttäytymistä ja masennusta, heidän painonmuutoksensa olivat samanlaiset kuin 
niillä, joilla ei ollut näitä psykologisia sairauksia. Myös sveitsiläinen tutkimusryhmä sai 
samansuuntaisia tuloksia: psyykkisen tilan ja syömishäiriöiden ei todettu ennustavan 
laihdutustulosta kaksi vuotta leikkauksen jälkeen (Thonney ym. 2010). Heidän 
tutkimukseensa osallistui 43 naista, joille tehtiin mahalaukun ohitusleikkaus. Psyykkiset 
sairaudet ja ahmimiskäyttäytyminen selvitettiin kyselylomakkeiden avulla. Amerikkalainen 
tutkimusryhmä havaitsi puolestaan, että ahmimiskäyttäytyminen ja masennus ennustivat 
huonompaa laihtumistulosta vuoden jälkeen leikkauksesta, mutta ei enää 1-3 vuoden jälkeen 
leikkauksesta (Lanyon ja Maxwell 2007, Lanyon ym. 2009). Sen sijaan itävaltalaisen 
tutkimuksen mukaan niillä, joilla todettiin kaksi tai useampi psyykkinen sairaus, oli huonompi 
laihtumistulos neljäntenä vuonna leikkauksen jälkeen kuin niillä, joilla oli vain yksi tai ei 
yhtään psyykkistä sairautta (Kinzl ym. 2006). Tutkimus tehtiin 220 mahapantaleikatulle 
naiselle, joiden psykologiset sairaudet selvitettiin strukturoidun haastattelun avulla. 
Tutkimustulokset ovat kuitenkin yhteneväisiä siitä, että psykologisten sairauksien, kuten 
masennuksen ja syömishäiriöiden, on todettu paranevan merkitsevästi suurimmalla osalla 
tutkittavista lihavuusleikkauksen myötä (van Hout ym. 2006, Thonney ym. 2010). 
Tutkimusnäyttöä on myös siitä, että niillä, joilla esiintyy ahmimiskäyttäytymistä ennen 
leikkausta, on todennäköisemmin poikkeavaa syömiskäyttäytymistä myös leikkauksen jälkeen 
(Mitchell ym. 2001, de Zwaan ym. 2002, Kalarchian ym 2002, Burgmer ym. 2005, 
Kalarchian ym. 2007, Niego ym. 2007, White ym. 2010). Painonnousu on todennäköisempää, 
jos ahmiminen jatkuu leikkauksen jälkeen.  
 
2.4. Lihavuusleikkauspotilaiden ravitsemushoidon toteuttaminen 
Lihavuusleikkauspotilaiden ravitsemushoidon onnistunut toteutus vaatii hoitohenkilökunnalta 
moniammatillista tiimityöskentelyä (Kulick ym. 2010, Aikuisten lihavuus: Käypä hoito-
suositus 2011). Ravitsemushoito tulee aloittaa jo ennen lihavuusleikkausta ja jatkaa heti 
leikkauksen jälkeen tarvittaessa elinikäisesti hoitohenkilökunnan arvioiden mukaan. 
Ravitsemushoidon tavoitteena on turvata potilaille riittävä energian ja välttämättömien 
ravintoaineiden saanti sekä tukea potilaita laihduttamisessa. 
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2.4.1. Ravitsemushoito moniammatillisena yhteistyönä  
Lihavuusleikkaukset suositellaan Suomessa keskittämään yliopistosairaaloihin tai muihin alan 
asiantuntemusta omaaviin suuriin sairaaloihin (Aikuisten lihavuus: Käypä hoito-suositus 
2011). Leikkaavat yksiköt järjestävät lihavuusleikatuille potilailleen seurantakäyntejä yleensä 
2-3, (6,) 12 ja 24 kuukauden kuluttua leikkauksen jälkeen. Leikattujen 
pitkäaikaisseurantakäynnit järjestetään vuosittain perusterveydenhuollossa. 
Lihavuusleikkauksen onnistuneet pitkäaikaiset tulokset edellyttävät, että leikkaukseen 
osallistuva ymmärtää leikkauksen merkityksen painonhallintaan ja sen tuomat elinikäiset 
ruokavaliomuutokset (Kulick ym. 2010). Näiden pitkäaikaistulosten saavuttaminen vaatii 
hoitohenkilökunnalta moniammatillista yhteistyötä. Aikuisten lihavuuden Käypä hoito – 
suosituksessa kehotetaan, että lihavuuden hoidon moniammatilliseen tiimiin tulisi kuulua 
hoitajat, lääkärit, ravitsemusterapeutti ja mahdollisesti myös psykologi (Aikuisten lihavuus: 
Käypä hoito-suositus 2011).   
Ravitsemusterapian tulee olla kiinteä osa kirurgiseen toimenpiteeseen osallistuvan potilaan 
hoitoa ja se tulisi aloittaa jo ennen leikkausta (Kulick ym. 2010). Ennen leikkausta 
ravitsemusterapeutti ohjeistaa potilaille siirtymävaiheen ruokailun. Leikkauksen jälkeisten 
kolmen kuukauden aikana ravitsemusterapeutin on tarpeen keskustella potilaiden kanssa 
ruokavaliosta leikkauksen jälkeen ja järjestää myös tämän jälkeen säännöllisesti tapaamisia 
etenkin, jos potilaalla on ollut vaikeuksia saavuttaa ravitsemuksellisia tavoitteitaan. 
 
2.4.2. Ravitsemushoito ennen leikkausta 
Tyypillisesti ravitsemusterapeutti tekee potilaalle ravitsemuksellisen arvion, jonka avulla 
potilasta ohjeistetaan leikkausta edeltävään ja leikkauksen jälkeiseen ruokavalioon (Kulick 
ym. 2010). Arviointiin kuuluu potilaan painohistorian ja aiempien laihdutusyritysten, 
nykyisten ruokailutottumusten, painoon vaikuttavien tekijöiden, kuten työn, sosiaalisten ja 
kulttuurillisten tekijöiden, alkoholin kulutuksen (AUDIT-kysely), ahmintataipumuksen (BES-
syömistapakysely), ravinto – ja vitamiinilisien sekä fyysisen aktiivisuuden ja liikkumiseen 
liittyvien rajoitteiden selvittäminen (Kulick ym. 2010, Valtion ravitsemusneuvottelukunta 
2010). Myös motivaation selvittäminen pysyvien elämäntapamuutosten tekemiseen on tärkeä 
osa arviointia. Ennen leikkausta suositellaan selvittämään rautastatus, seerumin B12-vitamiini-
, 25-hydroksi-D3-vitamiini- ja lisäkilpirauhashormonitaso (Kulick ym. 2010). 
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Laihduttaminen ennen leikkausta tekee leikkauksesta turvallisemman ja helpomman, sillä 
laihduttaminen pienentää huomattavasti maksan kokoa ja vähentää vyötärölihavuutta (Fris 
2004, Still ym. 2007, Valtion ravitsemusneuvottelukunta 2010). Leikkausta edeltävä 
laihduttaminen vähentää myös leikkauksen jälkitauteja, vähentää verenhukkaa leikkauksen 
jälkeen sekä lyhentää leikkaustoimenpiteen kestoa ja hoitoaikaa sairaalassa (Alvarado ym. 
2005). Laihduttaminen toteutetaan 2-6 viikon mittaisen, ENE-ruokavalion (erittäin 
niukkaenergiaisen) avulla (Colles ym. 2006, Valtion ravitsemusneuvottelukunta 2010). ENE-
ruokavalion energiasisältö on korkeintaan 800 kcal/vrk (Aikuisten lihavuus: Käypä hoito-
suositus 2011, Valtion ravitsemusneuvottelukunta 2010). Laihdutusjakson aikana ruokavalion 
kaikki ateriat koostetaan teollisilla valmisteilla. Valmisteiden lisäksi voi nauttia kasviksia 
sellaisenaan ja energiattomia juomia. 
 
2.4.3. Ravitsemushoito leikkauksen jälkeen 
Olennaista leikkaushoidon jälkeisessä ruokavaliossa ovat pienet, säännöllisin väliajoin 
nautitut ateriat (Marcason 2004, Valtion ravitsemusneuvottelukunta 2010). Näin voidaan estää 
jäljelle jääneen mahalaukun venymistä, oksentamista, pahoinvointia ja dumping-oireita. Myös 
nesteiden nauttiminen aterioiden välissä estää edellä mainittujen oireiden kehittymisen. 
Kuvassa 2 on esitetty kaavio ruokailun etenemisestä muutaman vuorokauden mittaisesta 
nestemäisestä ruokavaliosta sosemaiseen tai pehmeään ruokaan, ja edelleen 
normaalirakenteiseen ruokaan, johon siirrytään noin kuukauden kuluessa leikkauksesta (Gee 
ym. 2008, Valtion ravitsemusneuvottelukunta 2010). Tärkeää on kuitenkin edetä potilaan 
yksilölliseen tahtiin. Tukkeumien välttämiseksi on tärkeää nauttia päivän aikana riittävästi 
nesteitä ja välttää tukkeumia aiheuttavia ruokia. Proteiinin tarpeen (60–120 g) tyydyttämiseksi 
päivän aikana tulisi nauttia kaksi pientä liha-, kala- tai kana-annosta (lihaa 50–100 g/ateria) ja 
lisäksi nestemäisiä maitovalmisteita noin kuusi desilitraa. Välttämättömien rasvahappojen 
saannin voi turvata käyttämällä päivittäin noin kaksi ruokalusikallista 60–70 % 
kasvimargariinia tai rypsiöljypohjaista salaatinkastiketta ja syömällä kalaa kaksi kertaa 
viikossa. Monivitamiinivalmistetta sekä kalsium (1 g) - ja D-vitamiinilisää (20 µg) on 
suositeltavaa käyttää pysyvästi leikkauksen jälkeen (Mahdy ym. 2008, Heber ym. 2010). 
Erityisesti naisilla voi olla tarpeen myös rautalääke. Jotkin potilaista tarvitsevat lisäksi 
lihakseen pistettävän B12-vitamiinilisän. Potilaille on tärkeää painottaa säännöllisten 
laboratoriokokeiden, riittävän ravinnonsaannin ja täydennyksen käytön merkitystä 
ravitsemuksellisten puutosten välttämiseksi (Malone 2008).  
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Kuva 2 Ruokailu lihavuusleikkauksen jälkeen (Gee ym. 2008, Valtion 
ravitsemusneuvottelukunta 2010). 
 
Vaihtoehtoinen ohjausmenetelmä mahalaukun ohitusleikkauksen jälkeiseen ruokavalioon on 
esitetty ruokapyramidin muodossa (Kuva 3) (Moizé ym. 2010). Ruokapyramidi on 
erinomainen ruokavalion havainnollistamiskeino lihavuusleikatuille potilaille. Kuvasta näkee 
yhdellä silmäyksellä, missä ruokavalion pääpaino tulisi olla leikkauksen jälkeen. 
Ruokapyramidin ohjeet sopivat käytettäväksi vasta, kun elimistö on tottunut 
normaalirakenteiseen ruokaan. Lihavuusleikatuille suunnattu ruokapyramidi eroaa 
huomattavasti tavanomaisesta ruokapyramidista: lihavuusleikattujen ruokapyramidissa 
ruokamäärät ovat pienempiä ja ravinto-aineiden painotukset ovat erilaiset kuin yleisesti 
suositellussa ruokapyramidissa. Molemmissa pyramideissa huippu koostuu runsaasti kovaa 
rasvaa sisältävistä ruoka-aineista ja keskikerroksissa on kasviksia. Lihavuusleikatun tulee 
1.-2. vrk 
•Suonensisäinen nestehoito, varovasti vettä tai laimeaa mehua 
•2. päivänä nestemäisen ruuan aloitus pienillä annoksilla 
3. vrk - 1 
kk 
•Siirtyminen nestemäisestä ruokavaliosta sosemaiseen tai pehmeään ruokaan 
sietokyvyn mukaan 
•Syömisen aloitus varovaisesti pienin annoksin (<1/2 dl/annos) 
•Lopullinen aterian koko ≤ 2 dl 
•5-7 ruokailukertaa säännöllisin väliajoin hitaasti syöden (20-30 min) 
•Nesteen juominen pääasiassa aterioiden välillä pieninä määrinä 
•Nestettä noin 1 1/2 - 2 l/vrk (ei sis. ruoan nestettä) 
•Proteiinipitoinen, monipuolinen ruokavalio 
•Täydennysravintovalmisteiden käyttö päivittäin, tarvittaessa 
runsasproteiinista täydennysravintojuomaa 
•Monivitamiini- ja kivennäisvalmiste koko loppuiän 
Yli 1 kk 
•Normaalirakenteinen, terveyttä edistävä ja maukas ruoka pieninä annoksina 
(≤ 2 dl) 
•Suolentukkeumaa aiheuttavien ruokien sopiva käsittely ja niiden pieni 
määrä. Sitrushedelmät kalvottomina tai mehuina ja kasvikset keitettyinä tai 
hienojakoisina raasteina. 
•Jälkiruokien ja leivonnaisten pieni annoskoko ja vähäsokerisuus. 
•Muut kuten 3. vrk - 1 kk 
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kuitenkin muistaa, että ensimmäisenä vuonna leikkauksen jälkeen hedelmien ja kasvisten 
syönnin tulee olla maltillista, sillä niiden on todettu lisäävän kylläisyyttä, mikä voi edelleen 
vähentää muiden ravitsemuksellisesti merkittävien ravintoaineiden saantia, kuten lihan ja 
kalan. Pitkällä aikavälillä hedelmien ja kasvisten syöminen on hyväksi etenkin niille, joiden 
energiansaanti nousee liian suureksi. Muiden ruoka-aineryhmien painotukset tavanomaisessa 
ja lihavuusleikatuille suunnatussa ruokapyramideissa ovat varsin erilaisia: tavanomaisessa 
ruokapyramidissa pohjan muodostavat viljat, kun taas lihavuusleikattujen pyramidissa 
pääpaino on vitamiinien ja kivennäisaineiden heikentyneen imeytymisen vuoksi ravintolisissä 
ja ummetuksen ehkäisemiksi nesteen saannissa. Yleisesti suositellusta ruokapyramidista 
poiketen lihavuusleikattujen ruokapyramidissa on huomioitu myös liikunta. Lisäksi 
lihavuusleikatuille suunnatussa ruokapyramidissa proteiinipitoiset ruoat ovat saaneet 
suuremman painoarvon proteiinialiravitsemuksen ehkäisemiseksi. Molemmissa 
ruokapyramideissa ohjeistetaan huolehtimaan ruokavalion rasvan laadusta: käyttämään 
vähärasvaisia tai rasvattomia maito- ja lihatuotteita sekä kasvirasvaa. 
 
 
Kuva 3 Ruokapyramidi mahalaukun ohitusleikatuille potilaille (muokattu Moizé ym. 2010).  
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2.5. Keskeisin tutkimustieto lihavuusleikattujen ravitsemuksesta 
Lihavuusleikkaus rajoittaa energiansaantia ja ravintoaineiden imeytymistä mahalaukun 
tilavuuden ja imeytymispinta-alan pienennyttyä. Lihavuusleikatuilla esiintyy erityisesti 
proteiinin, raudan, kalsiumin, D-vitamiinin ja B12-vitamiinin puutetta, jonka vuoksi 
säännölliset laboratoriotutkimukset leikkauksen jälkeen ovat tarpeen. Tutkimustulokset 
ravinnonsaannin, sukupuolen, ahmimisen ja masennuksen yhteydestä laihtumistulokseen ovat 
ristiriitaisia ja siksi tutkimusten pohjalta on vaikeaa tehdä yhtenäisiä johtopäätöksiä. 
Vertailukelpoiset lisätutkimukset ovat tarpeen. Tutkimustulokset ovat kuitenkin yhteneväisiä 
siinä, että epäsäännöllinen ateriarytmi on yhteydessä keskimääräistä pienempään 
laihtumistulokseen. Lisäksi ahmimisen ja masennuksen on todettu paranevan merkitsevästi 
lihavuusleikkauksen myötä. Lisäksi on todettu, että, jos ahmiminen jatkuu leikkauksen 
jälkeen, painonlisäys on todennäköisempää.  
Lihavuusleikattujen ravitsemushoito tulisi toteuttaa ravitsemusterapeutin johdolla. Ennen 
leikkausta ravitsemushoidon tavoitteena on ohjeistaa ENE- ja leikkauksen jälkeisen 
ruokavalion toteutus. Leikkauksen jälkeen seurantakäyntejä tulisi järjestää ensimmäisen 
vuoden aikana noin kolme ja sen jälkeen vuosittain. Pääpaino ravitsemusohjauksessa 
leikkauksen jälkeen tulisi olla tärkeiden ravintoaineiden saannin turvaamisessa sekä 
painonlisäystä ehkäisevässä ruokavaliossa. 
 
3. TAVOITTEET 
Tutkimuksen tarkoituksena oli tutkia lihavuusleikattujen ravitsemusta ja painonkehitystä sekä 
selvittää ravinnonsaannin, sukupuolen ja ennen leikkausta selvitettyjen psykologisten 
tekijöiden vaikutusta laihtumistulokseen puolen vuoden seurannan aikana. Tutkimustuloksia 
voidaan hyödyntää lihavuusleikattujen ravitsemusohjauksen kehittämisessä. 
Tutkimuskysymykset olivat seuraavat: 
1. Selvittää lihavuusleikattujen painonmuutosta puolen vuoden seurannan aikana sekä 
selvittää lihavuusleikattavien ahmimiskäyttäytymistä ja mielialaa ennen leikkausta. 
2. Selvittää ravintoaineiden saannin muutoksia 
 keskimääräisen päivittäisen kokonaisenergiansaannin (kcal/vrk),  
 energiaravintoaineiden (erityisesti proteiinin) suhteellista osuutta (E%),  
 rasvan laadun (g/vrk) sekä 
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 raudan (mg), B12-vitamiinin (µg), D-vitamiinin (µg) ja kalsiumin (mg) osalta.  
3. Selvittää painonkehityksen yhteyttä ravinnonsaantiin ja sukupuoleen sekä leikkausta 
ennen selvitettyihin ahmimiskäyttäytymiseen ja mielialaan.  
 
4. AINEISTO JA MENETELMÄT 
Tutkimusaineistona oli 27 henkilöä, jotka olivat mahalaukun ohitusleikattuja Oulun 
Diakonissalaitoksella vuosina 2008–2010. Tutkittavista naisia oli 18 ja miehiä 9 (Taulukko 
8). Suurin osa Oulun Diakonissalaitoksen lihavuusleikattavista potilaista maksaa itse 
leikkauksensa, mutta jotkut potilaista tulevat leikkaukseen terveyskeskuksesta 
kuntalähetteellä. Tutkittaviksi valittiin kaikista leikatuista potilaista ne, jotka olivat käyneet 
leikkausta edeltävän käynnin lisäksi kuuden kuukauden seurantakäynnillä leikkauksen 
jälkeen. Tutkimukseen osallistuneiden ikä oli keskimäärin noin 44 vuotta. Leikkaushoidon 
alussa tutkittavat olivat keskimäärin sairaalloisen lihavia (PI 45,9 kg/m²). Tutkittavista kuusi 
tupakoi ja tupakoimattomia oli 18. Kolmen tiedot puuttuivat tupakoinnin osalta. 23 tutkittavaa 
oli tällä hetkellä työelämässä ja neljä tutkittavaa oli eläkkeellä (Taulukko 9). Kukaan 
tutkittavista ei ollut työtön tai opiskellut leikkaukseen mennessä. 
 
Taulukko 8 Aineiston keskimääräiset iät ja painoindeksit. 
 Naiset 
(n=18) 
Miehet 
(n=9) 
Yhteensä 
(n=27) 
Ikä, v (vaihteluväli) 41,8 (23,0–60,0) 49,4 (41,0–59,0) 44,4 (23,0–60,0) 
Painoindeksi, kg/m
2 
(vaihteluväli) 
46,2 (36,2–59,0) 45,3 (40,8–53,4) 45,9 (36,2–59,0) 
 
 
 
 
 
 34 
Taulukko 9 Tutkittavien ammatti ja työllisyystilanne. 
Ammatti N (Yhteensä n=27) 
Maanviljelys, karjanhoito, metsätyö, emäntä 1 
Tehdas-, kaivos-, rakennus- tai muu vastaava työ 4 
Toimisto- tai palvelutyö, henkinen työ 16 
Opiskelu tai koulunkäynti 0 
Kotirouva, koti-isä, kotiäiti 2 
Eläkeläinen 4 
Työtön 0 
 
Tutkimusluvan myönsi Oulun Diakonissalaitoksen johtava ylilääkäri. Tutkimus oli ns. 
rekisteritutkimus, jossa hoitoon osallistuneiden potilaiden tietoja käytettiin tutkimuksen 
tekemisessä. Potilaiden tietoja käsiteltiin luottamuksellisesti. Potilaille laadittiin jokaiselle 
oma koodi, joten tutkimusraporteista ei voida tunnistaa yksittäisiä potilaita. 
 
4.1. Tutkimuksen kulku 
Tutkimusaineiston ja – tiedon keruu toteutui Oulun Diakonissalaitoksen käytännön mukaan. 
Kaikkien Oulun Diakonissalaitoksen lihavuusleikkaukseen tulevien potilaiden painohistorian, 
terveydentilan ja leikkaushalukkuuden selvittää sairaanhoitaja (Kuva 4). Vastaanotolla paino 
punnitaan (Soehnle S20_2763 (Saksa) -vaa´alla) kevyessä sisävaatetuksessa ja kehon 
koostumus mitataan bioimpedanssimittarilla (Omron BF300 (Omron Matsusaka, Japan)). 
Lisäksi hoitaja antaa potilaille täytettäväksi taustatietokyselyn sekä 
syömiskäyttäytymiskyselyt (Bite ja BES, Liite 1 ja 2) ja mielialaa (Beckin mielialakysely, 
Liite 3 ja 4) selvittävän kyselyn. Hoitaja ohjaa potilaat täyttämään myös viikon mittaista 
ruokapäiväkirjaa ja antaa heille lomakkeen, jossa on kirjalliset täyttöohjeet. Sairaanhoitajan 
vastaanoton jälkeen potilaat tulevat noin viikon kuluessa laillistetun ravitsemusterapeutin 
vastaanotolle, jossa ruokapäiväkirjaa käytetään ohjauksen välineenä. Ravitsemusterapeutti 
käy yhdessä potilaan kanssa läpi ruokapäiväkirjaa ohjeistaen samalla ruokavalion ennen ja 
jälkeen leikkauksen. Ennen leikkausta potilaita ohjeistetaan noudattamaan ENE- ruokavaliota 
3-4 viikkoa. Leikkauksen jälkeen potilaita ohjataan syömään noin kuukauden ajan aluksi 
sosemaista tai pehmeää ruokaa, ja sen jälkeen siirtymään asteittain kiinteään ruokaan. 
Leikkauksen jälkeisessä ruokavaliossa korostetaan riittävän proteiininsaannin varmistamista 
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käyttämällä nestemäisiä maitovalmisteita sekä kalaa, broileria ja lihaa. Tarvittaessa 
ohjeistetaan käyttämään proteiinia sisältäviä täydennysravintojuomia. Kaikkia potilaita 
ohjataan käyttämään monivitamiini- ja kivennäisainevalmistetta leikkauksen jälkeen. 
Leikkauksen jälkeen potilaat käyvät ravitsemusterapeutin vastaanotolla 1, 2, 6 ja 12 
kuukauden kuluttua leikkauksesta. Jokaiselle seurantakäynnille potilaita ohjeistetaan 
täyttämään 3-4 päivän ruokapäiväkirja. 
Tässä tutkimuksessa käytettiin tutkittavien pituus- ja painomittoja. Lisäksi hyödynnettiin 
BES-syömistapakyselyn ja Beckin mielialakyselyn tuloksia. Ennen leikkausta pidetystä 
ruokapäiväkirjasta otettiin huomioon 3-4 päivää, joista vähintään yksi oli viikonlopun päivä. 
Niiltä, joilta ei ollut saatavissa tietoja viikonlopunpäiviltä, huomioitiin pelkästään 3-4 
arkipäivää. Lisäksi huomioitiin kuuden kuukauden seurantakäynnin ruokapäiväkirja.  
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1
BES=syömistapakysely (binge eating scale); 
2
Bite=Bulimic Index Edinburg, syömishäiriötä mittaava kysely; 
3
ENE-ruokavalio=erittäin niukkaenergiainen ruokavalio; 
4
PAV=perusaineenvaihdunta. 
Kuva 4 Lihavuusleikkauspotilailta selvitettävät tiedot ennen ja jälkeen leikkauksen Oulun 
Diakonissalaitoksella. Tummennetut kohdat huomioitiin tässä tutkimuksessa. 
 
4.2. Aineiston käsittely 
Painoa, mielialaa, ahmimiskäyttäytymistä ja muutoksia ravinnonsaannissa sekä mielialan, 
ahmimiskäyttäytymisen ja ravinnonsaantimuutosten yhteyttä painoon analysoitiin SPSS 17.0 
– ohjelman avulla. Ruokapäiväkirjat tallennettiin Diet32-ohjelmaan (Aivo Finland). 
Ruokapäiväkirjoista laskettiin tutkittavien keskimääräinen päivittäinen 
kokonaisenergiansaanti (kcal/vrk), keskimääräinen energiaravintoaineiden saanti (E%), 
keskimääräinen rasvan laatu (g/vrk) sekä keskimääräinen raudan (mg), B12-vitamiinin (µg), 
D-vitamiinin (µg) ja kalsiumin (mg) saanti. Lisäksi proteiinin- ja energiansaantia tutkittiin 
 37 
painokiloa kohden sekä vitamiineja ja kivennäisaineita energiavakioituina (saanti/1000kcal) 
ruoan ravintoainetiheyden selvittämiseksi. Ravitsemusmuutoksia tutkittiin parittaisella t-
testillä vertailemalla ravintotekijöiden keskiarvoja ennen ja jälkeen leikkauksen. 
Laihtumistuloksen yhteyttä masennukseen tutkittiin jakamalla tutkittavat Beckin 
mielialakyselyn perusteella kahteen ryhmään vähemmän yhteispisteitä saaneisiin 
(yhteispisteet alle 17) ja enemmän yhteispisteitä saaneisiin (pisteet ≥17). 
Syömiskäyttäytymiskyselyn tulosten avulla tutkittavat jaettiin niihin, joilla ei ollut 
ahmimistaipumusta (pisteitä alle 20) ja ahmimistaipumuksen omaaviin (pisteitä ≥20). 
Masennuksen, ahmimiskäyttäytymisen ja sukupuolen yhteyttä painotulokseen tutkittiin 
keskiarvotestin (t-testin) avulla. Lisäksi ahmimistaipumuksen ja mielialan yhteyttä 
painotulokseen tutkittiin Pearsonin korrelaatioanalyysin avulla, jolloin ahmiminen ja 
masennus olivat jatkuvia muuttujia.  
 
5. TULOKSET 
5.1. Laihtuminen 
Kaikki tutkittavat laihtuivat merkitsevästi lähtötilanteesta kuuden kuukauden seurantakäyntiin 
(Taulukko 10 ja Kuva 5). Tutkittavat laihtuivat keskimäärin 30,8 kg (16,3–40,4 kg). Kaksi 
tutkittavaa laihtui alle tai noin 20 kg ja kaksi tutkittavaa yli 40 kg. Muiden painonmuutokset 
sijoittuivat välille 23,8–36,0 kg. Sukupuolten välillä ei ollut merkitseviä eroja 
keskimääräisessä painonmuutoksessa. Tutkittavat laihtuivat keskimäärin 24,3 prosenttia 
lähtöpainosta (11,2–33,0 %) ja ylipainon suhteellinen vähenemä (%EWL) oli keskimäärin 
56,3 prosenttia (19,5–104,7 %). Yhdeksäntoista tutkittavan ylipaino vähintään puolittui (≥ 50 
%EWL).  
Lähtöpaino ei ennustanut absoluuttista laihtumistulosta kuuden kuukauden jälkeen 
leikkauksesta. Kuitenkin lähtöpaino oli merkitsevästi yhteydessä keskimääräiseen ylipainon 
suhteelliseen laskuun (%EWL) siten, että mitä suurempi oli lähtötilanteen painoindeksi, sitä 
pienempi oli laihtumistulos. 
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Taulukko 10 Tutkittavien paino, painoindeksi sekä painonmuutokset ennen 
lihavuusleikkausta ja kuusi kuukautta leikkauksen jälkeen (n=27). 
 Keskiarvo (SD
1
) Vaihteluväli  
Paino, kg 
0 kk 
6 kk 
P-arvo 
 
131,0 (18,5) 
97,1 (14,4) 
<0,01 
 
100,5–188,8 
69,9–129,1 
Painoindeksi, kg/m² 
0 kk 
6 kk 
P-arvo 
 
45,9 (5,5) 
34,6 (5,6) 
<0,01 
 
36,2–59,0 
24,5–52,4 
Painonmuutos 0-6 kk, kg 30,8 (6,2) 16,3–40,4 
Painonmuutos 0-6 kk, %  24,3 (5,0) 11,2–33,0 
Painonmuutos 0-6 kk, %EWL
2
  56,3 (16,7) 19,5–104,7 
1
Keskihajonta;
 2
Ylipainon suhteellinen vähenemä. 
 
 
I = keskihajonta 
Kuva 5 Tutkittavien keskimääräinen painoindeksi ennen leikkausta ja kuusi kuukautta 
leikkauksen jälkeen. Ennen leikkausta keskiarvo 45,9 kg/m
2
, keskihajonta 5,5. Kuusi 
kuukautta leikkauksen jälkeen keskiarvo 34,6, keskihajonta 5,6. 
0
10
20
30
40
50
60
Ennen leikkausta 6 kk leikkauksen jälkeen
K
g
/m
2
 
p <0,001 
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5.1. Ahmiminen ja mieliala 
Tutkittavat eivät olleet keskimäärin ahmimistaipuvaisia (Taulukko 11). Viisi tutkittavaa (yksi 
mies) oli kohtalaisesti ahmimistaipuvaisia (BES: 20–29-pistettä) ja neljä tutkittavaa sai 
kohtalaisesti yhteispisteitä Beckin mielialakyselystä (Beck: 17–29-pistettä, kaikki naisia). 
Lähtötilanteen Beck- ja BES-pisteiden välillä oli vahva korrelaatio (r=0,457, p<0,05). 
Sukupuolittain tarkasteltuna kyselyiden pisteiden välinen korrelaatio oli havaittavissa vain 
naisilla (r=0,550, p<0,05, n=17). 
 
Taulukko 11 Tutkittavien pisteet Beckin mielialakyselystä ja BES
1
-syömistapakyselystä 
ennen lihavuusleikkausta. 
 Naiset  
Keskiarvo (vaihteluväli) 
Miehet 
Keskiarvo (vaihteluväli) 
Yhteensä 
Keskiarvo (vaihteluväli) 
Beck
2 
(n=26)
 
 9,7   (0-23) 6,3   (0-13) 8,6   (0-23) 
BES
1
 (n=25) 12,3 (3-29) 11,9 (3-20) 12,2 (3-29) 
1
BES=binge eating scale, ahmimistaipumusta mittaava kysely, maksimipistemäärä 46; 
2
Beckin mielialakysely, 
maksimipistemäärä 63.  
 
5.2. Ruokavaliomuutokset 
Energiansaanti painokiloa kohden väheni merkitsevästi lähtötilanteen ja kuuden kuukauden 
seurantakäynnin välillä (p<0,001) (Taulukko 12). Kaikki energiaravintoaineiden absoluuttiset 
saantimuutokset lähtötilanteen ja kuuden kuukauden seurantakäynnin välillä vähenivät 
merkitsevästi (p<0,001). Energiaravintoaineiden suhteellisista muutoksista (E%) kaikki, 
lukuun ottamatta hiilihydraattia, sakkaroosia ja monityydyttymätöntä rasvaa, olivat 
merkitseviä muutoksia. Sen sijaan proteiinin saannissa painokiloa kohden ei tapahtunut 
merkitsevää muutosta (p=0,110). Vitamiinien ja kivennäisaineiden muutokset eivät olleet 
merkitseviä lukuun ottamatta raudan absoluuttista saantimuutosta (p<0,05) (Taulukko 13).  
Tutkittavien proteiinin, rasvan, kertatyydyttymättömän - ja monityydyttymättömän rasvan 
saanti oli Suomalaisten ravitsemussuositusten mukaista sekä lähtötilanteessa että kuusi 
kuukautta leikkauksen jälkeen (Taulukko 12) (Valtion ravitsemusneuvottelukunta 2005). 
Proteiinin saanti painokiloa kohden jäi alle Aikuisten lihavuuden Käypä hoito -suositusten 
(0,7 ja 0,6 vs. 1 g/kg/vrk) (Aikuisten lihavuus: Käypä hoito-suositus 2011). Myös 
hiilihydraattien saanti oli suositeltavaa niukempaa, mutta oli kuitenkin Aikuisten lihavuuden 
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Käypä hoito-suosituksen mukaista (45,5 ja 44,9 vs. 40-60 E%). Kuidun saanti jäi reilusti alle 
suositusten sekä lähtötilanteessa että kuusi kuukautta leikkauksen jälkeen. Etenkin ruokavalio 
ennen leikkausta sisälsi suosituksia runsaammin tyydyttynyttä rasvaa. B12-vitamiinin, 
kalsiumin ja raudan saanti oli suositusten mukaista lukuun ottamatta kalsiumin saantia kuusi 
kuukautta leikkauksen jälkeen (Taulukko 13). Naisilla raudan saanti leikkauksen jälkeen oli 
vähäistä (n. 8 mg/vrk). D-vitamiinin saanti jäi alle suositusten sekä lähtötilanteessa että kuusi 
kuukautta leikkauksen jälkeen.  
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Taulukko 12 Energia ja energiaravintoaineiden keskimääräinen päivittäinen saanti ennen 
lihavuusleikkausta ja kuusi kuukautta leikkauksen jälkeen sekä niiden vertailu Suomalaisiin 
ravitsemussuosituksiin. 
Ravintoaine Lähtötilanne, 0 kk 
Keskiarvo, SD 
(vaihteluväli) 
6 kk leikkauksen jälkeen 
Keskiarvo, SD 
(vaihteluväli) 
P-arvo VRN-
 
suositus
1
 
Energia  
kcal 
 
kcal/kg/vrk 
 
1947, 665  
(779-3526) 
15,2, 5,4  
(5,9-30,1) 
 
116, 337 
(659-2169) 
11,1, 2,4  
(7,6-16,0) 
 
<0,001 
 
0,016 
 
 
 
Proteiini  
E% 
 
g/vrk 
 
g/kg/vrk 
 
18, 4  
(10-26) 
85, 31  
(34-160) 
0,7, 0,3  
(0,3-1,3) 
 
21, 3  
(15-27) 
59, 16  
(32-97) 
0,6, 0,1  
(0,4-1,0) 
 
0,035 
 
0,001 
 
0,110 
 
10–20 
Hiilihydraatti  
g/vrk 
 
E% 
 
Sakkaroosi  
E%  
 
Kuitu  
g/vrk 
 
223, 91  
(85-491) 
46, 7  
(32-60) 
 
9, 6  
(2-32) 
 
21, 11  
(9-60) 
 
130, 36  
(82-219) 
45, 6  
(32-55) 
 
6, 3  
(2-13) 
 
15, 4  
(8-22) 
 
0,001 
 
0,829 
 
 
0,311 
 
 
0,032 
 
 
 
50–60 
 
 
10 
 
 
25-35 
Rasva  
g/vrk 
 
E% 
 
72, 27  
(24-126) 
33, 5  
(23-42) 
 
41, 18  
(20-94) 
30, 5  
(22-39) 
 
<0,001 
 
0,017 
 
 
 
25–35 
Tyydyttynyt rasva  
g/vrk 
 
E% 
 
27, 11  
(8-48) 
12, 2  
(7-16) 
 
14,7  
(7-35) 
10, 2  
(7-15) 
 
<0,001 
 
0,004 
 
 
 
10 
Kertatyydyttymätön 
rasva  
g/vrk 
 
E% 
 
 
24, 10  
(7-42) 
11, 2  
(7-16) 
 
 
13, 7  
(6-34) 
10, 2  
(6-14) 
 
 
<0,001 
 
0,048 
 
 
 
 
10–15 
Monityydyttymätön 
rasva 
g/vrk 
 
E% 
 
Alfalinoleenihappo 
g/vrk 
 
 
11, 5  
(4-21) 
5, 2  
(2-8) 
 
1573, 840  
(487-3490) 
 
 
7, 4  
(3-18) 
5, 1  
(3-9) 
 
953, 502  
(285-2412) 
 
 
<0,001 
 
0,310 
 
 
<0,001 
 
 
 
 
5-10 
1
Valtion ravitsemusneuvottelukunnan Suomalaiset ravitsemussuositukset 2005 
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Taulukko 13 Vitamiini- ja kivennäisaineiden keskimääräinen päivittäinen ja energiavakioitu 
saanti ennen ja jälkeen lihavuusleikkauksen sekä niiden vertailu Suomalaisiin 
ravitsemussuosituksiin. 
Ravintoaine Lähtötilanne, 0 kk 
Keskiarvo, SD 
(vaihteluväli) 
6 kk leikkauksen jälkeen 
Keskiarvo, SD 
(vaihteluväli) 
P-
arvo 
VRN-suositus
1
 
Rauta  
mg 
 
mg/1000 kcal 
 
12,4, 5,1  
(3,4-28,3) 
6,5, 1,6  
(4,1-9,2) 
 
9,2, 5,4  
(5,3-30,3) 
5,2, 3,3  
(2,1-16,2) 
 
0,044 
 
0,061 
 
 
9(-15)
2 
Kalsium  
mg 
 
mg/1000 kcal 
 
971,3, 466,8  
(274,0-2064,6) 
490,0, 133,3  
(216,7-661,3) 
 
777,4, 275,9  
(280,7-1283,7) 
408,1, 155,7  
(173,5-704,8) 
 
0,071 
 
0,111 
 
800 
D-vitamiini  
µg 
 
µg/1000 kcal 
 
7,0, 3,2  
(2,2-14,8) 
3,8, 1,8  
(1,2-8,3) 
 
6,5, 3,4  
(1,3-12,8) 
3,8, 2,6  
(0,7-9,7) 
 
0,542 
 
0,845 
 
7,5 
B12-vitamiini  
µg 
 
µg/1000 kca 
 
6,1, 3,4  
(1,8-16,2) 
3,4, 2,1  
(1,2-9,5) 
 
4,6, 2,1  
(1,7-10,5) 
2,7, 1,6  
(1,0-7,4) 
 
0,134 
 
0,208 
 
2,0 
1
 Valtion ravitsemusneuvottelukunnan Suomalaiset ravitsemussuositukset 2005; 
2 
15 mg naisille, joilla 
säännölliset kuukautiset. 
 
5.3. Painonmuutokseen yhteydessä olevat tekijät 
Leikkauksen jälkeinen proteiinin, monityydyttymättömän rasvan ja B12-vitamiinin saanti 
olivat positiivisessa yhteydessä painonlaskuun (p<0,05): mitä suurempi painonmuutos oli, sitä 
suurempaa oli ravintoaineen saanti kuusi kuukautta leikkauksen jälkeen. Myös suhteellisen 
ylipainon vähenemisen ja leikkauksen jälkeisen proteiinin sekä energiansaannin painokiloa 
kohden välinen positiivinen yhteys oli merkitsevä (p=0,008, p=0,035): mitä suurempi oli 
suhteellisen ylipainon vähenemä, sitä suurempaa oli energian- ja proteiinin saanti painokiloa 
kohden. Lisäksi suhteellisella ylipainon vähenemisellä ja lähtötilanteen energian saannilla 
painokiloa kohden oli merkitsevä positiivinen yhteys (p=0,025). 
Sukupuoli ei vaikuttanut painonmuutokseen: naisilla paino laski keskimäärin 30,5 kg ja 
miehillä 31,4 kg (p=0,749). Myöskään lähtötilanteen ahmimistaipumus tai mieliala ei 
ennustanut tutkittavien painonmuutosta: ei-ahmijoilla (n=18) paino laski keskimäärin 30,3 kg 
ja ahmimistaipumuksen omaavilla (n=5) 31,6 kg (p=0,696), vähemmän yhteispisteitä Beckin 
mielialakyselystä saaneilla (n=21) 30,4 kg ja enemmän yhteispisteitä saaneilla (n=4) 32,5 kg 
(p=0,561). 
 43 
6. POHDINTA 
Tutkimuksen tavoitteena oli tutkia lihavuusleikattujen painonkehitystä ja ravitsemusta ennen 
leikkausta ja kuusi kuukautta leikkauksen jälkeen. Lisäksi selvitettiin lihavuusleikattavien 
ahmimiskäyttäytymistä ja mielialaa ennen leikkausta. Tutkimuksen tavoitteena oli myös 
selvittää ravinnonsaannin ja sukupuolen sekä ennen leikkausta selvitettyjen 
ahmimiskäyttäytymisen ja mielialan vaikutusta laihtumistulokseen puolen vuoden seurannan 
aikana. Tutkimuksen vahvuutena on sen tuottama kuvaus lihavuusleikattujen 
ravinnonsaannista sekä ravitsemuksen ja ennen leikkausta selvitettyjen 
ahmimiskäyttäytymisen ja mielialan yhteydestä painonkehitykseen. Tutkimuksen heikkoutena 
on sen pieni aineisto ja lyhyt seuranta-aika. 
 
6.1. Aineisto ja menetelmät 
Tutkimuksen aineisto koostui 27 mahalaukun ohitusleikatusta potilaasta. Tämä on noin 1,4 % 
kaikista Suomessa vuosina 2008-2010 tehdyistä lihavuusleikkauksista (Foteg 2011). 
Tutkimusaineiston sukupuolijakauma on tyypillinen lihavuusleikkaustutkimuksissa esiintyvä: 
naisia on merkittävästi enemmän kuin miehiä (Ma ym. 2006, Tymitz ym. 2007, Melton ym. 
2008, Sarwer ym. 2008, Coupaye ym. 2010). Oulun Diakonissalaitoksella 
lihavuusleikkauspotilaiden yleinen sukupuolijakauma on noin 30:70 (miehiä:naisia), joten 
tutkimusaineistossa ei ole ollut vääristymää sukupuolen osalta. Lihavuusleikattavien 
painoindeksi oli keskimäärin 45,9 kg/m
2
 ja vaihteluväli oli 36,2–59,0 kg/m2. Kaikkien 
tutkittavien painoindeksi oli siis leikkaukseen mennessä leikkausaiheiden mukaisesti yli 35 
kg/m
2 
(Aikuisten lihavuus: Käypä hoito – suositus 2011). Myös tutkittavien iät olivat 
leikkausaiheiden mukaiset: vaihteluväli oli 23–60-vuotta, kun suosituksissa se on 18–60-
vuotta (Aikuisten lihavuus: Käypä hoito – suositus 2011). Vaikka vanhin tutkittavista oli 
leikkaukseen mennessä 60-vuotias, tutkittavista neljä oli jo eläkkeellä. Lihavuus sekä 
lihavuuden tuomat liitännäissairaudet ja luurankolihashäiriöt ovat voineet johtaa varhaiseen 
eläköitymiseen ja työkyvyttömyyseläkkeelle. Myös joistakin ammateista siirrytään normaalia 
aikaisemmin eläkkeelle. 
Oulun Diakonissalaitoksella lihavuusleikatuilla on keskimäärin useampi seurantakäynti 
ensimmäisenä vuonna leikkauksen jälkeen kuin Käypä hoito – suosituksessa on ohjeistuksena 
(4 vs. 3 kertaa). On mahdollista, että Oulun Diakonissalaitos haluaa panostaa potilaiden 
seurantaan. Kokonaisuudessaan tutkimusaineisto on voinut valikoitua potilaiden 
aktiivisuuden, mielenkiinnon ja laihduttamisessa onnistumisen kautta: Seurantakäynneille on 
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voinut jäädä tulematta sellaisia potilaita, joilla on omasta mielestään kaikki asiat hyvin ja 
eivät näe sen vuoksi tarvitsevansa hoitoa ja toisaalta myös sellaiset potilaat, jotka eivät ole 
esimerkiksi onnistuneet ruokavaliomuutoksissa ja painonpudotuksessa, eivät ole mahdollisesti 
kehdanneet tulla seurantakäynneille. Lisäksi tutkimusaineiston valikoitumiseen on voinut 
vaikuttaa lihavuusleikkauksen kustannukset, jotka yksityisessä sairaalassa tulee 
kokonaisuudessaan maksettavaksi potilaalle. Tosin osa potilaista on saattanut saada lähetteen 
leikkaukseen julkisen terveydenhuollon puolelta, jolloin kunta korvaa osan 
leikkauskustannuksista. Näiden edellä mainittujen syiden aineiston valikoituvuuteen ja pienen 
otoskoon vuoksi tutkimustuloksia ei voida välttämättä yleistää koskemaan kaikkia 
mahalaukun ohitusleikattuja. 
Tulosten luotettavuuteen on voinut vaikuttaa ruokapäiväkirjat, Diet32-ohjelma ja tutkimuksen 
seuranta-aika. Ruokapäiväkirjojen täyttämisessä ilmenee usein aliraportointia (Samaras ym. 
1999). Yleensä ylipainoisten on havaittu aliraportoivan voimakkaammin kuin 
normaalipainoisten. Aliraportointi oli melko selkeästi havaittavissa myös tässä aineistossa: 
joillakin tutkittavilla päivittäinen energiansaanti saattoi olla jo ennen leikkausta alle 1000 
kcal. Toisaalta jotkut tutkittavat ovat saattaneet aloittaa laihduttamisen jo ennen leikkausta ja 
näin ollen rajaavat energiansaantiansa. Lisäksi ruokapäiväkirjojen osalta virhelähteenä on 
voinut olla myös ruokapäiväkirjojen huolellisen läpikäymisen puute. Jos aineisto olisi luotu 
tutkimusmielessä, olisi päiväkirjat pitänyt tarkistaa huolellisesti päiväkirjojen palauttamisen 
yhteydessä ravitsemusterapeutin johdolla ja täydentää puuttuvat tiedot yhdessä tutkittavan 
kanssa. Kuitenkaan tämän tutkimusaineiston osalta, jota ei ole alun perin luotu 
tutkimustarkoitukseen, ravitsemusterapeutilla ei ole ollut ohjauskerralla riittävästi aikaa 
ruokapäiväkirjan tarkastamiseen, joten ruokapäiväkirjojen tallentamisessa on jouduttu 
käyttämään jonkin verran oletuksia elintarvikkeiden rasvan määrän ja laadun sekä 
suolapitoisuuksien osalta. Lisäksi ruokapäiväkirjoja tallentaessa ei ollut merkitty aterioiden 
kellonaikoja, joten ateriarytmiä ei voitu tutkia lainkaan. Koska Diet32-ohjelmaa ei ole alun 
perin tarkoitettu tutkimuskäyttöön, siitä puuttuu tämän tutkimuksen kannalta olennaisia 
ominaisuuksia.  Ruokavalion laadun tarkastelun vuoksi olisi ollut ensiarvoisen tärkeää, että 
ravinnonsaantia olisi voitu tutkia myös ruoka-aineryhmittäin. Tämä olisi kuitenkin pitänyt 
tehdä täysin käsityönä ja näin ollen se olisi ollut erittäin työlästä, joten sen vuoksi ruoka-
aineryhmittäinen tarkastelu jätettiin kokonaan tekemättä. Joidenkin tutkittavien D-vitamiinin 
saanti on ollut todellisuudessa vähäisempää kuin ravintolaskentaohjelman tulosteen mukainen 
saanti. Uusi maidon D-vitamiinipitoisuus, joka oli ennen 0,5 µg/l, muutettiin elokuussa 2010 
nykyiseen 1 µ/l, joten ennen uudistusta tallennetuissa päiväkirjoissa todellinen saanti on 
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vähäisempää.  Sakkaroosin osalta tutkittavien sakkaroosin saanti ei ole todellisuudessa 
suoraan verrattavissa suositukseen. Diet32-ohjelmasta saatava tuloste sisältää vain 
sakkaroosin ja muut puhdistetut sokerit jäävät huomiotta. Diet32-ohjelma ei kuitenkaan 
erottele luontaista ja lisättyä sakkaroosia, joten tulosteen sakkaroosin määrään sisältyy myös 
esimerkiksi hedelmissä luontaisesti esiintyvä sakkaroosi. Suomalaisissa 
ravitsemussuosituksissa esiintyvä suositus puhdistetuille sokereille sisältää sakkaroosin lisäksi 
fruktoosin ja tärkkelysperäiset makeuttajat. Toisistaan poikkeavat sakkaroosimääritelmät 
tuskin vaikuttavat merkittävästi sakkaroosimäärien vertailuun ja tämän tutkimuksen tuloksiin.  
Tutkimuksen lyhyt, puolen vuoden seuranta-aika vääristää laihtumisessa onnistuneiden 
määrää liian suureksi. Useiden tutkimusten mukaan leikattujen potilaiden syöminen palautuu 
entisiin tottumuksiin vasta puolen vuoden jälkeen leikkauksesta (Faria ym. 2009b). 
Hollantilaisessa tutkimuksessa todettiin, että ahmimiskäyttäytyminen voi palautua puolen 
vuoden päästä leikkauksesta ja jojo-ilmiö voi olla yleistä (van Hout ym. 2005). Myös 
tutkittavien painonlaskun on todettu tasaantuvan tai painon lähtevän jopa nousuun vasta 
kuuden kuukauden jälkeen leikkauksesta (Shuster ja Vâzquez 2005).  
Tässä tutkimuksessa käytetyt kyselyt, syömishäiriötä selvittävä BES-kysely ja mielialaa 
selvittävä Beck-mielialakysely, ovat yleisesti tutkimuksissa käytettyjä seulontamenetelmiä. 
Niitä ei ole laadittu diagnosointia varten, vaan ne sopivat hyvin oireiden seulontaan ja 
seurantaan. BES- ja Beck-kyselyiden teettäminen kaikille tutkittaville kuuden kuukauden 
jälkeen leikkauksesta olisi tuonut lisää mahdollisuuksia ahmimisen ja masennuksen 
tutkimiseen. Koska tutkimusaineistoa ei ole luotu tutkimusmielessä, on hoidon yhteydessä 
nähty järkeväksi teettää BES- ja Beck-kyselyt leikkauksen jälkeen vain niille potilaille, joilla 
on todettu ahmimista tai masennusta jo ennen leikkausta. Sen vuoksi leikkauksen jälkeiset 
kyselyiden tulokset olivat saatavissa vain muutamilta tutkittavilta (n=12) ja niitä ei huomioitu 
lainkaan tämän tutkimuksen teossa. Beckin mielialakyselyn laihduttamista selvittävä kysymys 
(numero 19) on hieman kyseenalainen lihavuusleikattaville. Kysymyksestä kertyy sitä 
enemmän pisteitä, mitä enemmän henkilö on viime aikoina laihtunut.  Jos tutkittava on 
laihtunut paljon, voi tämän kysymyksen johdosta tulla luokitelluksi masentuneeksi, jos on 
saanut jo muista kysymyksistä pisteitä. Periaatteessa kaikkien tutkittavien olisi pitänyt ainakin 
yrittää laihduttaa konservatiivisin keinoin jo ennen tutkimusta, joten on ristiriitaista, että 
laihduttaminen olisi syy masentuneisuuteen. Tutkimustulosten osalta BES- ja Beck-kyselyt 
ovat olleet kuitenkin luotettavia menetelmiä ahmimiskäyttäytymisen ja masennuksen 
seulontaan.  
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6.2.  Tulokset 
Noin kaksi kolmesta tutkittavista saavutti lihavuusleikatuille asetetun laihtumistavoitteen 
(ylipainon puolittuminen) jo puolen vuoden kuluttua leikkauksesta (Koivukangas ym. 2009). 
Tavoitteen saavuttamattomuus oli hieman suurempaa kuin laajan suomalaisen katsauksen 
mukaan (24% vs. 2-20%). Tämän tutkimuksen seuranta-aika oli kuitenkin varsin lyhyt, joten 
tutkittavat voivat vielä myöhemmin saavuttaa laihtumistavoitteen. Laihtumistulos näytti 
olevan sitä pienempi, mitä suurempi oli lähtötilanteen painoindeksi, kuten myös 
suomalaisessa katsauksessa todetaan (Koivukangas ym. 2009). Tutkittavien keskimääräinen 
painonlasku (56,3 %EWL) on samansuuntainen laajan amerikkalaisen meta-analyysin kanssa 
(59,5 %EWL) (Buchwald ym. 2009). Tässä aineistossa ahmimiskäyttäytyminen oli 
harvinaisempaa kuin saksalaisen katsauksen mukaan (19% vs. 39-46%) (Herpertz ym. 2004). 
Myös masennus oli harvinaisempaa kuin muissa tutkimuksissa (16% vs. 25-35%) (Sarwer 
ym. 2005).  
Tutkittavien energiansaanti ennen leikkausta oli vähäisempää verrattuna muiden tutkimusten 
tuloksiin (Kenler ym. 1990, Brolin ym. 1994, Bobbioni-Harsch ym. 2002, Carrasco ym. 2007, 
Kruseman ym. 2010). Kuitenkin energiansaanti kuusi kuukautta leikkauksen jälkeen ja 
energiaravintoaineiden suhteellinen saanti ennen leikkausta ja leikkauksen jälkeen ovat 
samansuuntaisia muiden tutkimusten kanssa lukuun ottamatta rasvan saantia, joka oli muita 
tutkimuksia pienempää. Kaikki energiaravintoaineiden absoluuttiset saantimuutokset olivat 
merkitseviä kuten myös eteläamerikkalaisessa tutkimuksessa (Carrasco ym. 2007). 
Ravintoaineiden puutosten osalta tutkimusaineiston ruokavalioissa ei ollut havaittavissa liian 
alhaista proteiinin saantia, joka voi yhdessä lihavuusleikkauksessa pienentyneen 
imeytymispinta-alan kanssa johtaa usein proteiinialiravitsemukseen. Tosin proteiinin saantia 
arvioitiin ainoastaan ruokapäiväkirjojen avulla, joten laboratoriotutkimusten avulla olisi 
saanut tarkempaa tietoa elimistön ravintoainepitoisuuksista ja ne olisivat tuoneet myös 
lisäarvoa tutkimustuloksille. Luustoterveyteen vaikuttavien D-vitamiinin ja kalsiumin saanti 
oli muiden tutkimusten tapaan vähäistä (Clements ym. 2008, Goldner ym. 2009). Lisäksi tämä 
tutkimus vahvisti sen, että erityisesti naisilla raudan saanti ravinnosta on vähäistä leikkauksen 
jälkeen. B12-vitamiinin saanti oli puolestaan suosituksiin nähden runsasta ja 
vitamiininpuutteen kehittyminen on ollut tuskin mahdollista. Kuitenkin tämän tutkimuksen 
seuranta-aika oli liian lyhyt havaitsemaan elimistön B12-vitamiinin puutetta. Lisäksi tässä 
tutkimuksessa ei ollut käytettävissä laboratoriomittauksia, joiden avulla elimistön B12-
vitamiinipitoisuutta olisi voinut seurata. 
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Tämän tutkimuksen mukaan laihtumistulokseen vaikuttivat energian- ja proteiinin saanti. Sen 
sijaan sukupuolella, ahmimiskäyttäytymisellä ja mielialalla ei havaittu olevan yhteyttä 
laihtumiseen. Lihavuusleikattujen laihtumistulos on sitä suurempi mitä suurempaa energian- 
ja proteiinin saanti on, mikä on samansuuntainen tulos brasilialaisen ja yhdysvaltalaisen 
tutkimuksen kanssa (Moize ym. 2003, Faria ym. 2009a). Sukupuolella ei havaittu olevan 
yhteyttä painonmuutokseen. Tämä tulos on ristiriidassa muiden tutkimusten kanssa: joidenkin 
tutkimusten mukaan miehet laihtuvat enemmän kuin naiset, kun taas erään yhdysvaltalaisen 
tutkimuksen mukaan miehet laihtuvat vähemmän kuin naiset (Ma ym. 2006, Tymitz ym. 
2007, Melton ym. 2008, Sarwer ym. 2008, Coupaye ym. 2010). Tutkimuksissa, kuten myös 
tässä tutkimuksessa, naisten osuus on ollut huomattavasti suurempi kuin miesten, joten 
sukupuolien edustettavuus ei ole ollut tasapainossa. Siksi tutkimustulokset voivat olla 
vääristyneitä. Tutkimustulokset ahmimiskäyttäytymisen ja masennuksen yhteydestä 
laihtumistulokseen ovat ristiriitaisia. Tässä tutkimuksessa ahmimistaipumus tai mieliala ei 
näyttänyt ennustavan laihtumistulosta, joka on samansuuntainen tulos kuin esimerkiksi 
kahdessa yhdysvaltalaisessa tutkimuksessa, joiden seuranta-aika oli myös vähintään noin 
kuusi kuukautta (Fischer ym. 2007 ja White ym. 2010). Toisaalta tässä tutkimuksessa 
yksikään tutkittavista ei ollut kyselyiden perusteella vakavasti ahmimiskäyttäytyvä tai saanut 
merkittävän paljon yhteispisteitä Beckin mielialakyselystä, joten on kyseenalaista tehdä 
pitkälle vietyjä johtopäätöksiä.   
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7.  JOHTOPÄÄTÖKSET 
Tämän tutkimuksen tulosten avulla voidaan suunnitella ja kehittää lihavuusleikattujen 
ravitsemusohjausta. Johtopäätösten tekoa rajoittavat tutkimuksen pieni aineisto ja lyhyt 
seuranta-aika. Tulosten perusteella voidaan kuitenkin esittää seuraavat johtopäätökset: 
1. Lihavuusleikkaus on lyhytaikaisesti tehokas lihavuuden hoitomuoto sairaalloisesti lihaville. 
Suurin osa saavuttaa lihavuusleikatuille asetetun laihtumistavoitteen jo puolen vuoden 
seurannan aikana.  
2. Lihavuusleikkauksen myötä energiansaanti rajoittuu huomattavasti ja sen vuoksi myös 
laihtuminen on muihin lihavuuden hoitomuotoihin verrattuna tehokkaampaa. Energiansaannin 
rajoittaminen saattaa johtaa ruokavaliossa erityisesti kalsiumin ja D-vitamiinin sekä 
hedelmällisessä iässä olevilla naisilla myös raudan riittämättömään saantiin. Erityisesti näiden 
kivennäisaineiden ja vitamiinin saantia tulisi seurata leikkauksen jälkeen.  
3. Lihavuusleikattujen riittävään proteiininsaantiin on syytä kiinnittää huomiota, sillä 
proteiinin suurempi suhteellinen saanti on yhteydessä parempaan laihtumistulokseen. Sen 
sijaan sukupuoli sekä mieliala ja ahmimiskäyttäytyminen ennen leikkausta eivät näytä olevan 
yhteydessä laihtumistulokseen leikkauksen jälkeen. Psyykkiset häiriöt on kuitenkin aiheellista 
todeta jo ennen leikkausta ja psyykkisten häiriöiden omaaviin potilaisiin tulee kiinnittää 
erityistä huomiota myös leikkauksen jälkeen. 
Tärkeintä lihavuuden hoidossa on ylipainon ehkäiseminen ja tehokas elintapahoito, sillä 
vähäisten leikkausresurssien vuoksi vaikeasti ja sairaalloisesti lihavista vain murto-osa 
voidaan hoitaa lihavuusleikkauksen avulla. Liikunnallisen elämäntavan ja terveyttä edistävien 
ruokailutottumusten omaksuminen jo varhaisessa vaiheessa ovat omalta osaltaan 
ehkäisemässä lihavuuden kehittymistä.  
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LIITTEET: 
Liite 1. BES-syömistapakyselylomake (Suomen Lihavuustutkijat ry) 
Lomakkeen pisteytysohje: 
 
Alla olevan lomakkeen vasemmasta reunasta ilmenee se (numero sulkeissa), miten vastaukset 
pisteytetään. Laskemalla näin saadut pisteet yhteen saadaan pisteiden kokonaislukumäärä. 
 
1 
(0) 1. En ole vaivautunut painostani tai koostani, kun olen toisten seurassa. 
(1) 2. Olen huolestunut siitä, miltä näytän muiden silmissä, mutta tavallisesti se 
ei saa minua tuntemaan tyytymättömyyttä itseeni. 
(2) 3. Olen vaivautunut ulkonäöstäni ja painostani, mikä saa minut tuntemaan 
tyytymättömyyttä itseeni. 
(3) 4. Olen hyvin vaivautunut painostani ja tunnen usein voimakasta häpeää ja 
itseinhoa. Yritän välttää sosiaalisia tilanteita vaivautumiseni vuoksi. 
 
2 
(0) 1. Minulla ei ole mitään vaikeuksia syödä hitaasti ja sopivalla tavalla. 
(1) 2. Vaikka näytän hotkivan ruokani, en syömisen jälkeen tunne oloani 
täysinäiseksi liiasta syömisestä. 
(2) 3. Toisinaan syön nopeasti, jolloin tunnen oloni epämukavan täysinäiseksi 
jälkeenpäin. 
(3) 4. Minulla on tapana hotkia ruokani, oikeastaan kunnolla purematta. Kun 
näin käy, tunnen yleensä oloni epämukavan täysinäiseksi, koska olen 
syönyt liikaa. 
 
3 
(0) 1. Tunnen, että niin halutessani kykenen hallitsemaan syömishaluni. 
(1) 2. Tunnen, että olen useammin kuin ihmiset yleensä epäonnistunut syömisen 
hallitsemisessa. 
(3) 3. Koen itseni täysin avuttomaksi, mitä tulee syömishaluni hallitsemisen 
tunteeseen. 
(3) 4. Koska tunnen itseni niin avuttomaksi syömisen hallinnan suhteen, olen 
tullut epätoivoiseksi yrittäessäni saada sen hallintaan. 
 
4 
(0) 1. Minulla ei ole tapana syödä, kun olen ikävystynyt. 
(0) 2. Syön joskus, kun olen ikävystynyt, mutta usein pystyn keksimään jotain 
tekemistä ja saan ajatukset pois ruuasta. 
(0) 3. Minulla on säännönmukaisesti tapana syödä, kun olen ikävystynyt, mutta 
toisinaan voin käyttää muuta toimintaa hyväkseni, jotta saan syömisen 
pois mielestäni. 
(2) 4. Minulla on sitkeä tapa syödä, kun olen ikävystynyt. Mikään ei näytä 
auttavan minua irti tästä tottumuksesta. 
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5 
(0) 1. Minulla on yleensä fyysisesti nälkä, kun syön jotain. 
(1) 2. Toisinaan syön jotain hetken mielijohteesta, vaikka en itse asiassa olekaan 
nälkäinen. 
(2) 3. Minulla on säännönmukaisesti tapa syödä ruokia, joista en oikeastaan 
pidä, jotta saisin tyydytettyä nälän tunteeni, vaikka en fyysisesti 
tarvitsekaan ruokaa. 
(3) 4. Vaikka minulla ei ole fyysisesti nälkä, suussani on nälän tunne, jonka 
näyttää tyydyttävän vain se, että syön suun täyttävää ruokaa, esimerkiksi 
leipää. Joskus kun syön tyydyttääkseni "suun nälän", sylkäisen ruuan pois, 
jotta en lihoisi. 
 
6 
(0) 1. En tunne syyllisyyttä tai itseinhoa syötyäni liikaa. 
(1) 2. Syötyäni liikaa tunnen toisinaan syyllisyyttä tai itseinhoa. 
(3) 3. Koen lähes aina voimakasta syyllisyyttä tai itseinhoa syötyäni liikaa. 
 
7 
(0) 1. En menetä syömisen hallintaani kokonaan ollessani dieetillä sellaistenkaan 
kausien jälkeen, jolloin syön liikaa. 
(2) 2. Joskus kun syön dieetillä ollessani “kiellettyä ruokaa”, ajattelen että 
epäonnistuin ja syön vielä lisää. 
(3) 3. Minulla on usein tapana sanoa itselleni “epäonnistuin, antaa siis mennä 
saman tien”, kun syön liikaa dieetillä ollessani. Kun näin käy, syön vielä 
enemmän. 
(3) 4. Minulla on säännöllisesti tapana aloittaa tiukka dieetti, mutta dieetti 
keskeytyy, kun rupean ahmimaan. Elämäni näyttää olevan joko yhtä 
“juhla-ateriaa” tai “nälkään nääntymistä”. 
 
8 
(0) 1. Syön harvoin niin paljon ruokaa, että tunnen itseni epämukavan 
täysinäiseksi jälkeenpäin. 
(1) 2. Yleensä noin kerran kuussa syön niin suuren määrän ruokaa, että tunnen 
itseni lopulta hyvin täysinäiseksi. 
(2) 3. Minulla on säännöllisesti kuukauden mittaan jaksoja, jolloin syön valtavan 
määrän ruokaa, joko aterioilla tai välipaloina. 
(3) 4. Syön niin paljon ruokaa, että tunnen säännöllisesti oloni varsin 
epämukavaksi syömisen jälkeen ja joskus vähän pahoinvoivaksi. 
 
9 
(0) 1. Nauttimani energiamäärä ei nouse kovin korkealle tai laske kovin 
matalalle tasolle säännöllisesti. 
(1) 2. Joskus kun olen ylensyönyt, pyrin alentamaan energian saannin lähes 
nollaan liikaa nauttimani energiamäärän tasaamiseksi. 
(2) 3. Minulla on säännöllinen tapa syödä liikaa illan mittaan. Päiväjärjestykseni 
näyttää olevan sellainen, että en ole nälkäinen aamulla mutta ylensyön 
illalla. 
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(3) 4. Aikuisiällä minulla on ollut viikon mittaisia kausia, jolloin käytännöllisesti 
katsoen näännytän itseäni. Nämä kaudet tulevat ylensyömisjaksojen 
jälkeen. Näyttää siltä, että elämässäni joko “vietän juhlaa” tai “näen 
nälkää”. 
 
10 
(0) 1. Tavallisesti kykenen lopettamaan syömisen, kun haluan. Tiedän milloin 
“tarpeeksi on tarpeeksi”. 
(1) 2. Aika usein koen pakottavaa syömishalua, jota en näytä pystyvän 
hallitsemaan. 
(2) 3. Koen usein voimakasta syömishalua, jota en näytä kykenevän 
hallitsemaan, mutta toisinaan taas pystyn hallitsemaan syömishaluni. 
(3) 4. Tunnen olevani kyvytön hallitsemaan syömishaluni. Pelkään että en 
kykene lopettamaan syömistä vapaaehtoisesti. 
 
11 
(0) 1. Minulla ei ole mitään vaikeuksia lakata syömästä, kun tunnen itseni 
kylläiseksi. 
(1) 2. Pystyn tavallisesti lopettamaan syömisen, kun tunnen itseni kylläiseksi, 
mutta toisinaan syön liikaa, minkä jälkeen tunnen itseni epämukavan 
täysinäiseksi. 
(2) 3. Minulla on vaikeuksia lopettaa syöminen, kun olen aloittanut, ja 
tavallisesti tunnen itseni epämiellyttävän täysinäiseksi syötyäni aterian. 
(3) 4. Koska minulla on vaikeuksia lopettaa syöminen silloin kun haluan, minun 
täytyy joskus saada itseni oksentamaan, jotta pääsisin täysinäisyyden 
tunteesta. 
 
12 
(0) 1. Näytän syövän yhtä paljon, kun olen seurassa (perhe, sosiaaliset tilanteet), 
kuin silloin kun olen yksin. 
(1) 2. Joskus kun olen toisten seurassa, en syö niin paljon kuin haluan syödä, 
koska olen vaivautunut syömisestäni. 
(2) 3. Usein syön vain vähän ruokaa toisten läsnä ollessa, koska syömiseni 
nolostuttaa minua. 
(3) 4. Häpeän niin paljon liikaa syömistäni, että pyrin valitsemaan 
ylensyömiselle sellaiset ajat, jolloin tiedän, ettei kukaan näe minua. 
Tunnen olevani “kaappisyöppö”. 
 
13 
(0) 1. Syön kolme ateriaa päivässä ja vain satunnaisesti välipaloja. 
(0) 2. Syön kolme ateriaa päivässä, mutta tavallisesti myös välipaloja. 
(2) 3. Kun syön runsaasti välipaloja, tavakseni tulee jättää säännölliset ateriat 
väliin. 
(3) 4. Minulla on säännöllisesti kausia, jolloin tuntuu että syön jatkuvasti, ilman 
mitään suunnitelmallisia aterioita. 
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14 
(0) 1. En juuri ajattele pyrkiväni hallitsemaan ei toivottua syömishalua. 
(1) 2. Ainakin toisinaan tunnen, että ajatuksiani hallitsee pyrkimykseni hallita 
syömishalua. 
(2) 3. Minusta tuntuu, että usein käytän paljon aikaa sen miettimiseen, kuinka 
paljon söin, tai sen pohtimiseen, miten yritän olla syömättä enää. 
(3) 4. Minusta näyttää siltä, että suurimman osan valveillaoloajastani ajatuksiani 
hallitsee syöminen tai syömättä jättäminen. Tunnen että taistelen 
jatkuvasti ollakseni syömättä. 
 
15 
(0) 1. En ajattele ruokaa kovin paljon. 
(1) 2. Tunnen joskus voimakasta ruuan himoa, mutta yleensä vain lyhyen aikaa. 
(2) 3. On päiviä, jolloin en näytä pystyvän ajattelemaan mitään muuta kuin 
ruokaa. 
(3) 4. Suurinta osaa päivistäni näyttää hallitsevan ruuan ajatteleminen. Tunnen, 
että elän syödäkseni. 
 
16 
(0) 1. Tiedän yleensä, olenko vai enkö ole fyysisesti nälkäinen. Otan oikean 
määrän ruokaa nälän tyydyttämiseksi. 
(1) 2. Toisinaan olen epävarma siitä, olenko vai enkö ole fyysisesti nälkäinen. 
Tällöin on vaikea tietää, miten paljon minun pitäisi ottaa ruokaa nälän 
tyydyttämiseksi. 
(2) 3. Vaikka tietäisin, miten paljon energiaa minun pitäisi saada, minulla ei ole 
mitään käsitystä siitä, mikä on “normaali” ruoka-annos minulle. 
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Liite 2. BES – syömistapakyselylomakkeen käyttöohje (Suomen Lihavuustutkijat ry) 
Syömistapakyselylomakkeella mitataan ahmimistaipumusta. Sitä voidaan käyttää 
tutkimuksissa ja kliinisessä työssä. Kyselyssä on 16 eri kohtaa, joissa kussakin on 3 tai 4 eri 
vastausvaihtoehtoa. Vastaaja valitsee kustakin kohdasta yhden itseään parhaiten kuvaavan 
vaihtoehdon. 
 
Tuloksen pisteytys ja tulkinta: 
Liitteenä 1 olevalta lomakkeelta ilmenevät vastausten pisteytysohjeet. 
Mitä suurempi on kokonaispistemäärä, sitä selkeämpi on ahmimistaipumus. 
Pisteitä alle 20: ei ahmimistaipumusta 
Pisteitä 20 - 29: kohtalainen (moderate) ahmimistaipumus 
Pisteitä yli 30: vakava (severe) ahmimistaipumus 
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Liite 3. Beckin mielialakysely (Poliklinikka.fi) 
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Liite 4. Beckin mielialakyselyn tulkinta 
Masennuksen rajana on 17 pistettä (Poliklinikka.fi).  
Psykologien Kustannus Oy:n käsikirja suosittelee testille seuraavia rajoja (Beck ym. 2004): 
 
 
 
 
Pienetkään pistemäärät eivät sulje pois depressiota, eivätkä suuret välttämättä osoita sitä.  
Oirekysely sopii parhaiten seulontaan ja seurantaan, ei diagnosointiin. Pisteiden tulkitsijalla 
tulisi olla tarkoituksenmukainen kliininen koulutus ja kokemus.  
Helpoin tapa parantaa päätelmien luotettavuutta on käydä vastaukset läpi potilaan kanssa. 
Kokonaispistemäärästä riippumatta erityistä huomiota on syytä kiinnittää potilaan vastauksiin 
kohdissa 2 (pessimismi) ja 9 (itsetuhoajatukset tai -toiveet), koska ne osoittavat mahdollista 
itsemurhariskiä. 
 
 
 
 
 
 
0-13 p = ei masennusta 
14–19 p = lievä masennus 
20–28 p = kohtalainen masennus 
29–63 p = vakava masennus 
